QrAM^i  wi^a 


Digitized  by  the  Internet  Archive 

in  2010  with  funding  from 
Columbia  University  Libraries 


http://www.archive.org/details/dasbeckentopograOOwald 


DAS  BECKEN. 


T0P0(:4RAPHISCH-ANAT0MIS0H 

MIT 

BESONDERER  BERÜCKSICHTIGUNG 

DER 

CHIRURGIE  UND  GYNÄKOLOGIE 

DARGESTELLT 

VON 

W.  WALDEYEß, 

DR.  MED.  ET  PHII,.  O.  Ü.  I'UOKESSOR  DER  MEDIZIN  UND  DIREKTOR 
DER  ANATOMISCHEN  ANSTALT  IN  BERLIN. 


Mit  153  grösstentlieils  iu  rarlieiidruck  ausgefülirten   Abbildungen. 


BONN 

VERLAG  VON  FRIEDRICH  COHEN 
1899. 


Sondern iisi;al)C  aus  Jössel-Walde_yer,  Lelirbiicli  der  topoj^rapbisch- 
chirurg'iseben  Anatomie. 


Das  Recht  der  Uebei'setzUng-  in  fi-emde  Sprachen 
behalten  sich  Verfasser  und  Verleger  vor. 


Vorwort. 


Mit  Rücksicht  auf  die  wcitgebendeu  Bedürfnisse  der  nicdiziniseben  Spezial- 
fächer, deren  Gegenstand  die  niänniichen  und  weibliclieu  Beclcenorgane  sind, 
und  insbesondere  mit  Rüeksiebt  auf  die  Gel)nrtsbülie  und  Gynälvologie,  erscliien 
es  angemessen,  die  von  mir  bearbeitete  Al)tbeilung  „Becken"  des  von  meinem 
verstorbeneu  Kollegen  und  Freunde  J.  G.  Joessel  begonnenen  Lehrbuches  der 
topographisch-chirurgischen  Anatomie  auch  in  einer  Sonderausgabe  erschei- 
nen zu  lassen.  Es  konnte  dies  geschehen,  weil  dieser  Abschnitt  von  mir  vöibg 
selbständig  und  neu  bearbeitet  ist.  Aus  deui  Nachlasse  Jo esseis  sind  nur  die 
Figuren  12,  24,  55a,  55b,  56,  57,  58,  59,  60,  68,  71,  72,  72a,  74,  81,  94, 
95,  97  und  98  benutzt  worden. 

Wegen  des  Urafanges,  w-elehcn  die  genannten  Spezialgebiete  erlangt  haben, 
schien  mir  eine  eingehende  Darstellung  nöthig  zu  sein;  aucli  habe  ich  mich 
nicht  auf  das  rein  Topograi)hiseh-anatomische  beschränkt,  sondern  habe  alles 
das  aufgenommen,  was  für  eine  praktisch-medizinische  Verwendung  unmittel- 
bar brauchbar  erschien.  Doch  steht  überall  die  topographische  üarstellung 
im  Vordergrunde  des  Interesses.  Die  Anhangskapitel  über  die  Entwicklung  der 
Beckenorgane,  über  die  Missbildungen,  und  der  Hinweis  auf  die  für  die  einzelnen 
Operationen  wichtigen  Abschnitte  dürften  dabei  nicht  unwillkommen  sein. 

Auch  die  Litteratur  ist  überall  angegeben  worden;  einmal  zum  Belege 
für  die  anderweit  entlehnten  Behauiitungen,  dann  aber  auch  mit  der  Auswahl, 
dass  in  ihr  weitere  Nachweise  enthalten  sind. 

Stets  ist,  wo  es  irgend  anging,  die  von  der  Anatomischen  Gesellschaft 
festgestellte  neue  Nomenklatur  (BNA.)  eingehalten  worden;  einzelne  Abwei- 
chungen sind  im  Texte  begründet.  Es  war  unvermeidlich  auch  noch  neue 
Bezeichnungen  einzuführen;  sollten  sie  sich  brauchbar  und  erwünscht  erweisen, 
so  werden  sie  Ijesteheu  bleiben;  sonst  mögen  sie  schnell  vergessen  sein! 

Da  die  Abfassung  des  Buches  längere  Zeit  in  Anspruch  genommen  hat, 
so  konnte  es  nicht  fehlen,  dass  während  der  Bearbeitung  späterer  Kapitel  neue 
Arbeiten  erschienen,    die  im  Reindrucke  schon  früher  festgelegte  Gegenstände 
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betrafen.  Icli  lialjc,  wenn  sirli  jiasscnde  Gelegenheit  bot,  aucli  solclic  Arbeiten 
noeb  später  benutzt  und  crwälmt.  Besonders  sei  in  die.ser  Beziehunfi'  llolTs 
eingehende  nnd  i;riin(lliflie  Hearbcitung  der  Muskcbi  und  Fascicn  des  Beeken- 
bodens  genannt.  Aurli  konnte  icli  die  Originalarbeit  Wilson's  erst  später 
einsehen,  wodiireli  eine  ]5ericiitigung  des  S.  L'O.'')  älter  den  Wilson'sehcn  Muskel 
{besagten  nöthig  wurde  (S.  408). 

Die  nu^isten  der  Figuren  sind  Originalzeiehnmigen  Dr.  Frohse's  nach 
rrä|taraten  des  Berliner  anatomischen  Museum,  die  /.it  diesem  Zweeke  theils 
von  mir,  zmii  gnisslen  Tiiril  Jedoeli  \on  den  lleiTen  praivt.  Arzt  Hein  und 
Dr.  l'^rohse,  Volontär-Assistenten  der  ISeriiner  anatomiseiien  .\nstalt,  ange- 
fertigt worden  sind. 

Die  aus  dem  Nachlasse  .Toessel's  benutzten  Figuren  sind  in  der  Melir- 
zaid  nach  seinen  l'iiiparaten  (im  Strassburger  anatomischen  Museum)  ange- 
fertigt worden;  ein  anderer 'J'lieil  ist  offenitar  anderweitig  entlehnt;  wo  ich  die 
Quelle  aufzufinden  Acrmoelite,  habe  icli  dieselbe  angegeben;  wegen  der  etwa 
fehlenden  Angaben  bitte  ich  um  Entschuldigung.  Den  Herren  Kollegen 
6.  öchAvalbe  und  W.  Pfitzner  sage  ich  besten  Dank  für  die  freundliche 
Erlaubniss,  die  Figuren  nach  den  ]'rä]»araten  des  Strassburger  Museum  haben 
benutzen  zu   kiinnen,  und    llir  Xa(diriciiten   über  dieselben! 

Zu  Dank  bin  ich  ferner  den  Herren  Testnt  in  Lvoii,  Dr.  Devv  in 
Paris,  G.  t^'ritsch,  Gusserow,  W.Nagel,  Nitze,  Olshauscn  und  W.  Krause 
(Berlin),  v.  Recklinghausen  in  Strassburg,  Fr.  Keiltel  in  Freiburg  B., 
D.  Gerota  in  Bukarest,  v.  Gloeden  (Taormina)  für  die  Ueberiassung  von 
Figuren,  für  Mithülfe  bei  den  Korrekturen  (W.  Krause)  und  für  manche 
freundliche  Auskunft  verpflichtet. 

Die  Verlagshandlung  hat  keine  Mühe  und  Kosten  gescheut,  das  Buch 
würdig  auszustatten,  welclics  ich  hier  mit  herzlichem  Danke  anerkenne. 

Insbesondere  aber  habe  ich  meinen  langjährigen,  treuen  Gehilfen,  den 
Herren  Dr.  Fr.  Frohse  und  prakt.  Arzt  Hein  für  nmnchcn  guten  Rath,  für 
Anfertigung  des  grössten  Theilcs  der  Zeichnungen  und  ilcr  Präparate,  so  wie 
für  Beibülfe  bei  den  Korrekturen  uiul  für  die  Herstellung  der  Inhalts-,  Figuren- 
und  Litteratur- Verzeichnisse  und  des  Registers  (Hein)  meinen  Dank  auszu- 
sprechen; ohne  ihre  unausgesetzte,  opferwillige  Mitwirkung  wäre  das  Buch 
schwerlich  zu  Staude  gekonnnen! 

Berlin,  Oktober  1898. 

Waldeyer. 
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u  V.  p.  GG;  v  V.  |).  G6 19 

„    15.      Pelvis    feminae   a   latere   sinistro    visa.     (Positus   uormalis.)     Magn.  ^j.,. 

])  v.  p.  85;  n  v.  p.  6G;  +   v.  p.  8() 22 

,    IGa.  Sectio  transversa   articulatiouis   sacroiliacae   (Vertebra  sacralis  1).     xx 

V.  p.  32 31 

,,    1Gb.  Sectio    transversa   articulatiimis   sacroiliacae    (Vertebi-a  sacralis  II).     x 

V.  p.  32;  y  V.  p.  31 31 

y,    17.      Sectio  frontalis  pelvis  maris.  (Lessliaft.) 32 

,,    18.      Iscliiopubicuin   sinistrum    feminae.     Acetabulum.     Forauien  obturatum. 
Tubercula    obturatoria.     Sulcus    obturatorius.     Magn.   nat.     1  v.  j).  40; 

2  V.  p.  40 35 

,,    19.      Sectio  sagittalis  foraminis  et  canalis  obturatorii 36 

„    20.      Canalis  obturatorius  I.     Regio  femoralis  anterior;   Fossa  subinguinalis. 

C.  a.  =  Corpus  adipo.sTim  obturatorium  v.  p.  38 37 

„    21.      Canalis  obturatorius  11 .'(9 

„    22.      Canalis  obturatorius  III 40 

„    23.      Situs  membranae  et  arteriae  obturatoriae.    Facies  anterior,    a  v.  p,  229; 

b  v.  p.  8G  et  229. 42 


1)  s.  S.  3.  —  V.  p.  =  vide  pagina.  F,s  ^vird  damit  aiif  diejenig'en  Seiten  des 
Textes  verwiesen,  wo  die  aufgefülirten  Buchstaben  und  Zeichen  erklärt  sind.  Also 
a  in  Fig.  10  ist  Seite  11  erklärt  u.  s.  f.  —  Alle  Figuren,  bei  denen  kein  Name  steht, 
sind  von  Dr.  Frohse  gezeichnet. 
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Fig.  24.      Positus  et  Lineae  pelviH.  (Joessel.) 45 

„     üf).      Positus  Pt  Lineae  pehi.s.     (Eyricli  del.) 46 

„      21).      Pelvis  t'cininae  a  fronte  visa.    (Positus  normalis.)    Mag-n.  '/2-    P'  v.  p.  (JO; 

st  V.  p.  ()0;  sy  v.  p.  61;  z  v.  p.  61 59 

„      27.      Pelvis  feminae  a  terf^o  visa.  (Positus  normalis.)    Magn.  Va-    "  v.  p.  67; 

u  V.  p.  66 64 

„      28.      Pelvis  feminae  a  laterc  sinistro  visa.    Mag'n.  Va-    P  v.  p.  H5;  ii  v.  p.  66; 

+  V.  p.  86 68 

.,      29.      Pelvis  feminae  in  positu  laterali  (anglico)  a  tergo  visa.     Magn.  '/\,.    .  71 

„     .'!ü.      Pelvis  feminae  in  positu  dorsali  a  fronte  visa.    Miign.  '/a 73 

„      .'11.      Pelvis  feminae    desuper   visa.     Positus    opcralorius    (Trendeleuburg-i). 

Mag-n.  1/2 "^5 

„      32.      Pelvis  feminae  XX  annorum.     Magn.  Vj ^^ 

„      33.      Pelvis  plana  simplex.     Schema.     (Schröder.) 110 

„      34.      Pelvis  jilana  rachitica.     Schema.     (Schröder.) 111 

,,      35.      Pelvis  rachitica.     (Schröder.) 111 

„      36.      Pelvis  cypliotica.     (Schröder.) 114 

„      37.      Pelvis  infundibuliformis.     (Schröder.) 114 

„      38.      Pelvis  osteomalactica.     Schema.     (Schröder.)      .- 115 

„      39.      Pelvis  transverse  coarctata  (Roberti).     (Sehr  öd  er.) 116 

„      40.      Pelvis  cum  ankylosi  oblitjue  coarctata.     (Schröder.) 117 

„     41.      Pelvis  rachiticoscoliotica.    (Schröder.) 118 

„  42.  Embryohumanuslongit.  4mm.  Parscaudalis.  (Nach  Keibel.  Kyrichdel.)  125 
„  43.  Embryo  humanus  longit.  11  mm.  (Mus.  anatom.  Bernl.  Eyrich  del.)  125 
„  44.  Plexus  lumbalis,  sacralis,  pudendus.  Nervus  coccygeus.  Filum  ter- 
minale.    (W.  Krause  praep.;   Mus.  anatom.  Berolin.) 142 

„      45.      Regiones  inferiores  pelvis  virilis:  Plexus  pvidendus  caeruleus.     Plexus 

sacralis  flavus 144 

„      46.      Regiones  inferiores  i)clvis  mulieliris:  Plexus  lumbalis  \  iridis.     Plexus 

pudendus  caeruleus.     Plexus  sacralis  tiavus 144 

„      47.      Regiones  ventrales  pelvis:    Plexus  lumbalis  viridis,    Plexus  pudendus 

caeruleus 145 

„      48.      Regiones  dorsales  pelvis:  Plexus  lumbalis  viridis,  Plexus  sacralis  nee 

non  Rarai  posteriores  nervor.  sacral.  et  lumbal.  Havi 145 

„      49.      Regio  sacralis  feminae.     Canalis  sacralis 153 

B,  H,  Ko,  Kr,  R  v.  p.  386;  +  v.  p.  148 153 

„      50.      Regio  glutaea  sinistra.    (Joessel.) 159 

„      51.      Partes  parietis  lateralis  dextri  pelvis  virginis  XVlll  annorum.    Partes 

majores   ossis   ilium  nee   non   ossis  ischii  resectae.    =  Linea 

plani  horizontalis 163 

,,      52.      Organa  pelvis  virilis  a  latere  visa.     Plexus  venosi.     (T  es  tut.)    .     .     .  166 

,,  53.  Regio  subinguinalis  maris  sinistra.  Stratum  superliciale.  (Joessel.)  172 
„      54.      Pars   inferior   abdominis   nee   non    Pelvis    feminae;    Positus    dorsalis. 

Lineae  sceleti  adumbratae.    Magn.  i/.,.    1  v.  p.  559 183 

„     55a.  Hernia  obturatoria  dextra.    (Joessel.) 185 

„      55b.  Hernia  obturatoria  sinistra.     (Joessel.) 185 

„      56.      Musculi  reg'ionis  perinealis  maris.    Fascia  perinei  (caerulea).    Aponeu- 

rosis    trigoni    urogenitalis,    Fascia    obturatoria.     Glandulae    bulljoure- 

thrales.     (Joessel.) 197 

„  57.  Reg'ionesanalis,  urogenitalis:  Fasciae, Musculi,  Arteriae, Nervi.  (J  oessel.)  199 
„     57a.  Crura  penis.    Trigonum  urog'enitale  ab  inferiore  parte  visum.     Situs 

vasorum  pudendorum  et  nervi  pudendi 204 
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58.  Regio  perinealis  (analis,  tirogenitalis)  marls.  Situs  g'landulae  bulbo- 
urethralis,  partis  membraiiaceao  iiretlirae,  pvostatae,  vesiciilae  semi- 
nalis.    Arteria  pudeuda  interna.    (Joessel.) 20G 

59.  Anomalia  arteriae  piidendae  intcrnae.     (Joe.ssel.) 215 

59.a.   Spatia  pracfascialc,  retrofa.sciale  et  praevesicalc.    Fascia  transversalis 

(caerulea).  Fascia  vesicae  (Hava).  Sectio  sagittalis.  Schema.  .  .  .  225 
59b.  Spatia  praevesicale  et  perivesicalia.     Fascia  ve.sicae,  Fascia  recti  (Ha- 

vae).    Fascia  pelvis  parietalis  (caerulea).    Sectio  transversa.    Schema.      227 

60.  Sectio  transversa  pelvis  maris  per  Collum  fomoris  ducta.  Pl;inum  in- 
ferius.     (Joessel.) 235 

Gl.      Viscera  pelvis  niaris  nee  non  Parictes  pelvis  posterior  et  lateralis  dextra.      237 

G2.     Partes  parietis  lateralis  pelvis  peritonaeo  obtectae 239 

63.     Facies  anterior  cavi  pelvis.    (Joessel.) 241 

G4.     Facies    interna    symphyseos    et    Vesica    urinaria.     Plexus    luuienilalis, 

Venae  vesicales  anteriores  et  Ligamenta  puboprostatica,  (Testut.)  .  242 
ü5.      Musculi  diaphrag-inatis  pelvis.    Facies  snperior.    Fascia  diaphragniatis 

pelvis  supcrior  dextri    lateris  remota.     (I^inea    imnctis    notata    liniites 

inferiores  ossium  pelvis  iiidicat.    (Testut.) 243 

GG.      Sectio  mediana  pelvis  viri  XXII  annorum;  Pars  dextra.    Venae,  Mem- 

branae  serosae  et  Cavum  durae  niatris  caerulea.    Membranae  mucosae 

et  Musculi  rubra.     Magn.  V2 2G0 

6Ga.  Pars  inferior  vesicae  urinariae.     Urethra  virilis  (Pars  lixa).    Prostata. 

Vesicula  seminalis.     Trigonum  urogenitale.    Glandula  bulbdurethialis. 

Bulbus  urethrae:  Sectio  mediana 2G4 

67.  Rectum  infantis  a  posteriore  parte  visuni.  (Sectio  mediana  ossium 
sacri  et  coccygis.)  Fa.scia  recti.  Vasa  et  Glandulae  lymphaticae.  (G  e  r  o  t  a.)       2(!G 

68.  Vesica  urinaria  repleta.     Punetio  vesicae.     (Joessel.) 288 

69.  Basis  vesicae  repletae  apertae  viri  XL  .innoruia  d('su|icr  vlsa 291 

69  a.  Basis  vesicae  repletae  apertae  viri 292 

69  b.  Basis  vesicae  repletae  apertae  viri 292 

70.  Area  ureterica  vesicae.     (Nitze.) 293 

70a.  Area  ureterica  vesicae.     (Nitze.) 293 

70b.  Situs    vesicularum   seminalium,    ureteris    et    üuctuum    dcfcrentium    a 

posteriore  parte  Visus.     Fascia  vesicularum  seminalium  sinistri  lateris 

remota.    Excavatio  rectovesicalis  massa  gipsea  repleta 347 

70c.   Situs  vesiculae  seminalis,    ductus  deferentis,  ureteris  a   dextro   latcre 

Visus 349 

71.  Sectio  corporis  penis  tr.-insversa.     (Joessel.) 354 

72.  Testis  sinister  cum  contento  fiiniculi  spermatici.  Superficies  lateralis. 
(Joessel  —  Sappey.) 372 

72a.  Testis  sinister  cum  contento  funiculi  spermatici.    Superficies  medialis. 

(Joessel  —  Sappey.) 373 

73.  Ligamentum  scrotale  testis.     (Testut.) 374 

74.  Sectio  sagittalis  testis.     (Joessel.) 375 

75.  Partes  genitales  externae  maris:  Sectio  scroti  sinistri  sagittalis.  Ca- 
nalis  inguinalis;  +  Facies  int.  tunicae  vaginalis  communis  reclinatae.  383 

75a.  Sectio  mediana  pelvis  viri  XXII  annorum:  Pars  dextra.  Urethra. 
(Venae,  Membranae  serosae  et  Cavum  durae  matris  caerulea.  Mem- 
branae mucosae  et  Musculi  rubra.) 399 

75b.  Pars  inferior  vesicae  urinariae.  Urethra  virilis  (Pars  tixa).  Prostata. 
Vesicula  seminalis.  Trigonum  urogenitale.  Glandula  bulbourethralis. 
Bulbus  urethrae:  Sectio  mediana 401 
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I'lg-.  75c.  Urethra  iiiasciilina,    pars    proximalis   (Sectio   mediana   cadavcris  con- 

golati  liominis  XLVl  aiinorum).     Magn.  nat.     (Testut.) 411 

„     7G.     Sectio    transvei-sa   pelvis   feminae:    Cavum   pelvis.    Visccra,   Fasciae. 

(Museum  anatomicum  Berolin.) 420 

„      77.      Regio    perinealis    lemiiiae    XXXIl    annornm.     Musculi,   Venae,    Nervi. 

Magn.  1/2 423 

„      78.      Regio  pubica  et  Pars  regionis   pudeiidalis   milliiiarae   XXII  aimoi-uni. 

Planum  superficiale.     Inlegumentum    cum    I';iniiiculo    et  Clitoride  de- 

orsum  reclinatum 433 

„      79.      Regio  pul)ica  et    Pars  regionis  pudendalis   nnlliparae  XXII  annorum. 

Planum  intermedium.     Vasa  obturatoria  et  Vena  dorsalis  clitoridis.     .       434 

„      80.      Situs  partium  retrosymplij-ticanim 435 

„      81.     Sectio  mediana  pelvis  feminae  inultiparae.    Facies  sinistra.    (Praepa- 

ratum    Musei    anatom.    Argen  toraten  sis,   Waldeycr    fec.) 

(Joessel.) 438 

„      81a.  Sectio    mediana    ]ielvis    feminae    nniltiparae.     Linea  peritonaei  nigra. 

Facies  dextra.     Magn.  ^/r,.     (Mus.  anat.  Berol.) 439 

82.  Partes  )ielvis  virginis  XVII  annorum  desuper  visae.     Magn.  1/2.      .     .      441 

83.  Partes    pelvis    virginis    XVI    annorum    a  sinistro    latere    jn-aeparatae. 
(Mus.  anat.  Berolin.) 443 

„  84.  Regiones  sacralis,  glutaeae,  analis  feminae.  Os  sacrum  ad  marg'inem 
superiorem  l'oraniinis  iscliiadici  majoris  resectum.     Rectum  faseia  pro- 

pria  obteetum. 447 

„  84a.  Regiones  saci-alis,  glutaeae,  analis  feminae.  Os  sacrum  ad  margiuem 
superiorem  foraminis  iscliiadici  majoris  resectum.  Vagina,  Rectum 
denudatum.    Recessus  pararectales  peritonaei,  quorum  sinister  apertus. 

Tuba  et  Ovarium  sinistra  in  situ.     Magn.  -/j 449 

„      85.      Uterus  cum  Adnexis   virginis    XVI    annorum    in    situ    desuper    visus. 

Pars  figurae  82.     Magn.  naturalis 402 

„  86.  Sectio  mediana  abdominis  et  pelvis  virginis  XV  .-ninorum;  Pars  si- 
nistra.   Magn.  V2-    (Museum  anat.  Berolin.) 4ß4 

„  87.  Conspectxis  organorum  genitalium  muliebrium  una  cum  Vasis.  Facies 
posterior.     Uterus,  Vagina,   Tuba  sinistra   aperta.     Ovarium  sinistrum 

demisectum,  Lamina  posterior  ligamenti  lati  sinistri  remota 4G() 

„      88.      Sectio  transversa  corporis  uteri.     Magn.  nat 4G8 

„  88a.  Fundus  iiteri:  Sectio  transver.sa  per  ostia  tubaria  ducta.  Magn.  nat.  4G9 
„  88b.  Cervix  uteri.  Vesica  urinaria.  Ureteres.  Sectio  transversa.  .  .  .  4G9 
„      88c.   Sectio  frontalis  pelvis  feminae.    Situs  organorum  genitalium,  urcteris, 

vasorum.    Fasciae  pelvis  et  perinei.    Trigonnm  urogenitale.    Magn.  ^/g.      473 

„      88d.  Lig.  teres  iiteri.     Canalis  inguinalis.    1 489 

„     88 e.  Lig.  teres  uteri.    Canalis  inguinalis.    II 492 

„      88  f.    Lig.  teres  uteri.     Canalis  inguinalis.    III 494 

„      89.      Oriflcium  externum  uteri  infantis 535 

„      90  et  90a.     Oriticium  externum  iiteri  nuUiparae 535 

„      90b.  Orificium  externum  uteri  multiparae 535 

„      91.      Sectio  mediana  urethrae,  pudendi  muliebris  et  vaginae  cadaveris  con- 

gelati  virginis  XXIV  annorum.    Magn.  nat.    (Testut.) 540 

„  92.  Partes  genitales  externae,  Perineum  et  Anus  virginis  XX  annorum.  .  550 
„      93.      Partes  genitales  externae,  Perineum  et  Anus  virginis  XVII  annorum. 

Magn.  nat.     (P.  Günther  del.) 553 

,,  94.  Sectio  pelvis  gravidaeSVa  mensium.  Facies  sinistra.  Magn.  Vs-  (Joessel.)  581 
„     95.     Sectio  mediana  gravidae  III  mensium.  Facies  dextra.  MagUi  ^/g.  (Joessel.)      585 
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Fig.  96.     Sectio  mediana  gravidae  IV  meiisium.    Facies  dextra.    Magn.  fere  '/a- 

(Mus.  auat,  Berolin.) 587 

„      97.      Sectio  mediana  gravidae  mensis  V— VI.    Facies  sinistra,    Foetu  remoto 

conspicua.   (Praepar.  miis.  anat.  Argentorat.  Joessel  fec.  1886.)      590 
„      98.      Sectio    mediana    g-ravidae    VI    mensiiim.     Facies    dextra.     (Praepar. 

mus.  Argentor.,  Joessel  fec.) 591 

„     99.     Sectio  mediana  gravidae  X  mensium.    Facies  dextra.    Sectio  foetus. 

(Pracp.  mus.  anat.  Berolin.)  Magn.  Vs-  (Nr.  Nr.  99-110  Eyrich  del.)       593 
„    100.      Sectio   mediana   gravidae   X  mensium.     Facies  sinistra  (vide  Fig.  99). 
Foetus  in  situ  a  parte  anteriore  visus.  (Praej).  mus.  anat.  Berolin.) 
Magn.  V:i &94 

„    101.      Sectio    mediana    gravidae    X  mensium.     Facies  dextra  (vide  Fig.  99). 

Foetus  in  situ  a  tevgo  Visus.    (Praep.  mus.  anat.  Berolin.)    Magn.  ^/g.      595 

„    102.      Sectio    mediana    gravidae    X  mensium.     Facies  dextra  (vide  Fig.  99). 

Foetus  remotus.    (Praep.  mus.  anat.  Berolin.) 597 

„    103.     Sectio    mediana    pelvis   puerperae   IV— V   hebdom.       Facies    dextra. 

Magn.  fere  '/s'     (Praep.  mus.  auat.  Berolin.) 598 

„    104.      Sectio    frontalis    gravidae    V — VI    mensium.      Sectio    foetus    in  utei'O. 

Facies  posterior.     Magn.  Va-     (Praep.  mus.  anat.  Berolin.)       .     .     .      599 

„    105.      Sectio    frontalis    gravidae    V — VI    mensium.      Foetus    in    situ.     Facies 

posterior.     (Praep.  mus.  anat.  Berolin.)     Magn.  fere  '/i COO 

„    106.      Sectio    frontalis    gravidae    V — VI    mensium.     Foetus  remotus.     Facies 

posterior.    (Praep.  mus.  anat.  Berolin.)    Magn.  fere  1/4 601 

„  107.  Sectio  transversa  g-ravidae  VI — VII  mensium  per  umbilicum  ducta. 
Facies  superior  partis  inferioris.  Magn.  fere  '/g.  (Praep.  mus.  anat. 
Berolin.) 602 

„  108.  Sectio  transversa  gravidae  VI— VII  mensium  per  mediam  articulatio- 
nem  sacroiliacam  ducta.  Facies  superior  partis  inferioris.  Sectio  trans- 
versa abdominis  foetus.  Magn.  fere '/s-   (Praep.  mus.  anat.  Berolin.)      603 

„  109.  Sectio  transversa  gravidae  VI — VII  mensium  per  regionem  trochante- 
ricam  ducta.  Facies  superior  partis  inferioris.  Caput  foettis  aectum. 
Magn.  fere  '/;j.     (Praep.  mus.  anat.  Berolin.) 604 

„  110.  Sectio  gravidae  VI — VII  mensium  per  regionem  trochantericam  ducta. 
Facies  siiperior  partis  inferioris.  Foetus  remotus.  Cavuni  uteri  de- 
super  Visum.     Magn.  1/5 605 

„    111.      Sectio   frontalis    pelvis   maris   per   vesicam   urinariam   et   partem  pro- 

staticam  urethrae  ducta.     (Mus.  anat.  Berolin.) G19 

„    112.     Sectio    pelvis    frontalis    per    rectum    ducta.    Fasciae    pelvis.    Fasciae 

fossae  ischiorectalis.    (Mus.  anat.  Berolin.) 621 

„  113.  Sectio  mediana  pelvis  maris.  Fascia  pelvis  parietalis  et  transversalis 
abdominis  (caeruleae).  Fascia  pelvis  visceralis  (flava).  Fascia  perinei, 
Fasciae  superficiales  abdominis  et  dorsi  (nigra) 623 

„  114.  Sectio  sagittalis  pelvis  maris.  Fascia  pelvis  visceralis  (flava).  Fascia 
pelvis  parietalis  et  Fascia  transversalis  abdominis  (caerulea).  Fascia 
abdominis,  Fascia  penis,  Fascia  perinei,  Fasciae  m.  bulbocavernosi  et 
m.  iscliiocavernosi,  Aponeuroses  trigoni  urogenitalis,  Fascia  diaphrag'- 
matis  pelvis  inf.,  Fascia  dorsi  superf.  (nigrae) 625 

„    115.      Sectio  frontalis  pelvis  feminae.     Situs  organorum  genitalium,  ureteris, 

vasorum.    Fasciae  pelvis  et  perinei.    Trigonum  urogenitale.    Magn.  ^/j.       627 

„    116.      Vesicula  embryonalis  mammiferi.     Extremitas  caudalis.     Schema.    .     .       639 

„    116a.  Extremitas  posterior  embryonis  mammiferi.   Sectio  mediana.  Stadium  I.       ()39 

„    H6b.  Extremitas  posterior  embryonis  mammiferi.  Sectio  mediana.  Stadium  II.      642 


Xvnt  FigurenverzeiclinisS. 

Seite 

Fig'.   117.      Sclieina  evolutionis  organorum  |)('lvis.  Stiidiuni  primitiviim  (ambig-iium).  643 
„     117a.   Situs  partiiiin  i)L'lvi.s  enihryiniis  inaiiiniiferi.  I'licae  serosae,  Ligaiiieiita, 
Partes  genitales  externae.    Stadium  priinitivuni  ad  scxuni  niasculinum 

convergens_ 646 

„      1171).  Scliema  evolutioni.'i  organorum  iielvis  iiiaris 648 

„      11.7c.   Sflieiiia  cvolutioiü.s  (irganonuii  pelvis  feniiiiae 649 

„      118.      (lenitalia  externa.     Stadium  ambiguum 647 

„      118a.   Genitalia  e.xterna  maris  primitiva 648 

5      118b.   Genitalia  externa  l'eininae  primitiva 649 

„      119.      Descensus  testis.     Stadium  1.     Schema 659 

„      119a.    Descensus  testis.     Stadium  11.     Scliema 659 
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fixa.  Topographie  410.  —  T  h  e  i  1  e,  Gefässlehre  138.  —  T  h  i  e  r  y,  Pli  fessier  136.  — 
T  i  1 1  m  a  n  n  s ,  Lehrb.  d.  spec.  Chirurgie  370.  —  T  i  11  a  u  x ,  Topogr.  Anatomie  33.  — 
Timme,  Schräg  verengtes  Becken  118.  —  Timofeew,  Nervenendigungen  der 
männlichen  Geschlechtsorgane  346.  —  Toldt,  anatomischer  Atlas  475;  Anhangs- 
gebilde d.  Hoden  381  u.  382;  Lehrbuch  d.  Anatomie  385;  Musculus  cremaster  3K5 ; 
Paradidymis  381.  —  Tommasi,  Ursprung-  d.  Hodenlymphgefässe  379.  —  To- 
p  i  n  a  r  d ,  Thier-  u.  Menschenbecken  99.  —  T  o  u  r  n  e  u  r,  Ureteritis  335.  —  Ton  r- 
ueux,  Tuberculum  genitale  ll.  Prostataentwicklung  660;  Urethral(prostata)drüst'n 
der  Frau  458.  —  Tourneux  u.  Herr  mann,  Sakralgeschwülste  130;  Uterus  503. 

—  Tourneux  et  Legaj',  Uterus-  u.  Scheidenentwicklung  660.  —  Träger, 
Tiefer  Douglas  beim  Manne  637.  —  Treitz,  Hernia  retroperitonaealis  530;  Mus- 
culi rectoeoccygei  153.  -  T  r  e  1  a  t  -  B  o  u  c  h  a  r  d ,  Hernia  obturatoria  186.  — 
T  r  cn  d  el  e  nb  u  rg-,  Operationslage  74;  Unterbind,  d.  V.  saphena  magna  181.— 
Treves,  Darmkanal  u.  Peritnnaeum  261.  —  Tschaussow,  Damm  212;  Hnrn- 
röhrenmuskulatur  407.  —  Tuffier,  Appareil  urinaire  326.  —  Turner,  Index 
pelvis  99;  Rassenl)ecken  99;  Sakralindex  27.  —  Turquet,  Kinderbeckendurch- 
messer  105. 

V.  la  Valette  St.  George,  Hoden  388;  Genese  d.  Samenkörper  GßO.  —  Valiin, 
Eierstockslage  520.  —  Varnier,  Geburtsniechanisinus  610.  —  Veit,  Beeken- 
torm  93;  Beckenebene  48;  Eileiterschwangerschaft  614.  —  Velpeau,  cliirur- 
gische  Anatomie  225.  —  Verneau,  Rassenbecken  99.  —  Vernois,  Bourses 
sereuses  professionelles  137.  —  Verrier,  Rassenbeckenfornien  103. —  Versari, 
Muskeltonus  der  Blase  406.  —  Vi  a  1 1  e  t  o  n,  Entstehung-  der  Blasenexstrophie  664. 

—  Vinson,  Hernia  obturatoria  39.  —  Virchow,  R.,  Blasenmole  615;  Eier- 
stockseinfluss  auf  die  Frau  461;  Hygroma  cysticum  glutaeale  congenitnm  169; 
Peri-Parametriuni  u.  s.  w.  467;  Prostataconcretionen  d.  Weibes  458;  Puerperale 
Metritis  u.  Parametritis  467;  .Schwanzbildung  128;  Wirbelschwänze  126.  —  Vla- 
covich,  Musculus  ischiopiibicus  407.  —  Vrolik,  Becken  bei  verschiedenen 
Rassen  99. 

Wagner,  Duralsack  24.  —  Warkalla,  Absperrung  d.  Harnleiter  548.  —  Wal- 
deyer,  Arteria  obturatoria  87;  Atlas  der  Haare  145;  Deciduazellen583;  Eier- 
stock U.Ei  381;  Fossa  ovarica  474;  Hottentottenschürze  551;  Lage  der  inneren 
weiblichen  Beckenorgane  bei  Nulliparen  520;  Lage  d.  inn.  weibl.  Geschlechtsor- 
gane 520;  Lage  d.  weibl.  Beckenorgane  u.  Frontalschnitt  d.  Uterus  gravidus  520; 
Medianschnitt  e.  Hochschwangeren  112;  Menschen-  u.  AfTenplaeenta  584;  Myxom  d. 
Sainenstranges  397;  SeitenM'and  der  Beckenhöhle  u.  Fossa  ovarica  520;  Schnitte 
von  Schwangeren  454;  Topographie  d.  Uterus  520;  Trigonuni  vesicae  295;  Ueber 
Krebs  ,501;  Ureterenscheide  335.  —   Waldoyrr  \\.   Izqnierdo,    Nervenenden 
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dci'  Glans  clitoi'iilis  56G.  —  W  a  1  d  e  y  c  r  in  Langenbuch:  Sectio  alta  subpubica 
571.  —  VValtliP,  r,  Sakralgcsclnviilste  130.  —  Wanjura,  Hypertrichose  und 
Spina  bifida  123.  —  W  a  r  l;  a  11  a  .  Absperrung-  der  Harnleiter  548.  —  Wa  ssi- 
lief f,    Urogenitaldrüsen    41G.     —     Weber,    Schädel-    und    Bockenformen    'JO. 

—  Weber,  S.,  Entwickl.  d.  uropoetisclien  Apparates  661.  —  Webster,  Ek- 
topische  Schwangerschaft  G14;  Nervenenden  der  Labia  min.  und  der  Klitoris 
558;  Ovariuni-Iloclilage  518;  Rolatio  uteri  484.  —  Weigert,  Bildungsfeliler 
der  Ureteren  334.  —  Wendeler,  Tubenentwicklung  504.  —  Werner, 
Hernia  obturatoria  188.  —  Wer  n  ich,  Urethialpapille  d.  Japanerinnen  560.  — 
Wcrth,  Extrauterinsclnvangerscliaft  613.  —  Westphaleu,  Physiologie  der 
Menstruation  579.  —  Wi  c  d  e  r  s  h  e  i  ni ,  Menschen.schwänze  128;  Sclmlter-  und 
Beckengürtel  91.  —  Wiegor,  Entstellung  d.  Bänder  d.  weibl.  Genitaiapparates 
CGI.  —  V.  Win  ekel,  Frauenkrankheiten  667;  Lehrbuch  d.  Geburtsiiülfe  579; 
Weibl.  Dammbrüche  688.  —  Wink  1er,  Lymphgefässe  d.  Beckenbindegewebes 
917.  —  Windle,  Teratologische  Litteratur  637.  —  Wilson,  ürethralmuskeln  408. 

—  Winter,  Gynäkolog.  Diagnostik  470;  Uteruskrebs  500.  —  Wi  n  t  e  r  h  a  1 1  c  r, 
Elisabeth,  Ganglion  symp.  im  Ovarium  514.  —  Wood,  Pelvis  99.  —  Wyder, 
Extrauterinschwangerschaft   522. 

Voung-,  A.  sacralis  med.  Abnormitäten  419. 

Zaaijer,  Javanische  Frauenbecken  100.  —  Zahn,  Tubo-Ovarialcysten  525.  — 
Z  c  i  s  s  1,  Blasenverschluss  322.  —  Z  i  e  g  e  n  s  p  e  c  k  ,  Anheftungen  d.  Gebärmutter 
495.  —  Zuckerkandl,  E.,  Beckenvenen  286;  0\arialtaselie  520;  Processus 
vaginalis  493.  —  Zuckerkandl,  0.,  Brüche  im  Douglas  299.  —  Zweifel, 
Krankheit,  d.  äusseren  weibl.  Genitalien  u.  Dammrisse  571;  Mündung-  <li'r  l!ar- 
tliolin'schen   Drüsen  564;  Gefrierdurchschnitte  Gebärender  610. 


Becken  (Pelvis). 

Begriffsbestimmung.    Abgrenzung.    Allgemeine 
Charakteristik.    Gegenden. 

Man  verstellt  unter  „Becken"  denjenigen  Tlieil  des  Kiirpers,  welcher  den 
unteren  Abschluss  des  Rumpfes  bildet  und  die  unteren  Extremitäten  trägt. 
Das  Becken  setzt  sich  zusammen:  aus  dem  knöchernen  Beckenringe,  den 
ihn  von  aussen  und  innen  bekleidenden  weichen  Beckenwandtheilen, 
einem  von  diesen  in  ^'crbindung  mit  dem  knöcherncu  Ringe  umschlossenen 
Hohlräume,  der  Beckenhöhle,  und  endlich  aus  den  in  dieser  Ibihic  gelagerten 
B ecken  ei nge  weiden. 

Abgrenzung  des  Beckens. 

Eine  genaue  topographische  Abgrenzung  des  menschlichen  Beckens  ist 
nicht  zu  geben.  Nach  oben  kann  man  in  der  hinteren  Mittellinie  von  dem 
leicht  bestimmbaren  Dornfortsatze  des  V.  Lendenwirbels  ausgehen,  von  da 
seitlich  an  den  oberen  Schenkeln  der  „Kreuzraute"  (s.  über  diese  S.  7  ff.)  zur 
Spina  iliaca  posterior  superior  und  längs  der  Crista  iliaca,  die  eine 
gute  obere  Grenze  bildet,  bis  zur  Spina  iliaca  anterior  superior  weiter 
schreiten.  Von  der  Spina  iliaca  anterior  superior  an  lässt  sich  vorn 
oben  die  Grenze  in  der  Leistenbeuge  ziehen;  nur  muss  man  nicht  von 
der  Leistenbeuge  din-ch  den  Sulcus  genitofemoralis  weiter  zum  Damm 
gehen,  sondern  etwa  von  der  Mitte  der  Leistenbeuge  ab  dem  Sulcus  pubis 
(pli  de  Venus  der  französischen  Autoren)  folgen,  welcher  dicht  oberhalb 
des  Mons  pubis,  diesen  vom  Bauche  trennend,  von  einer  zur  anderen 
Seite  hinüberläuft.  Die  untere  Grenze  würde  ich  im  Anschlüsse  an 
V.  Luschka')    nicht   in    die  Ebene   der  unteren  Enden  der  Sitzhöcker  legen, 


1)  V.  Luschka,  H.,  Die  Anatomie  des  Menscliou,  II.  Bd.  2.  Abtli.    Die  Anatoinio 
des  menschlichen  Becl<;ens,  Tübingen  1864.     S.  2. 

Walileyer,  Das  Becken.  1 


2  Allgemeine  Charakteristik  des  Beckens. 

soiidcni  (Imcli  die  Gcsässfurche  (Siilc.us  s'h'taeus).  Diese  Al)greii/.ung 
bringt  freilicli  noch  das  Trocliantcreng-e))iet  des  Oberschenkels  —  bis  /.um 
'i^roelianter  minor  liinab  • —  zum  ]»ceken;  sie  ist  al)er  äusserlicli  gut  gekenn- 
zeieliiiet  und  zieht  das  ganze  (icsäss,  wie  es  allgemein  üblich  ist,  mit  hiei'her. 
Naidi  ol)en  hin  geht  das  Hecken  in  den  l'iiucli,  nach  unten  in  die  unteren  Ex- 
(renntäten.  ih'ren  (liirtel  es  mit  nnii'asst,  iilier.  Wie  man  unmittelltar  feststellt, 
ist  durch  die  angeführten  (Jrenzlinien  nicht  überall  eine  genaue  Abscheidung 
gegeben.  An  dieser  Unvollkommenheit  leiden  alle  unsere  Abgrenzungen;  j)rak- 
tisch  ist  dies  indessen  belanglos. 


Allgemeine  Charakteristik  des  Beckens. 

Schärfer  als  sonst  irgendwo  am  Rumpfe  prägt  sich  die  seitliche  Sym- 
metrie am  Becken  aus,  indem  an  ihm  die  Zweitheilung  der  unteren  Extremi- 
tät äusserlicli  bereits  angedeutet  ist  (Crena  ani,  Perinealfurchen).  Dies  Verhalten 
hat  seine  praktisch  wichtige  Seite  (bei  Anlegung  von  Verbänden,  bei  Opera- 
tionen u.  s.  w.).  Da  aber  die  Zweitheilung  nicht  völlig  durchgeht,  so  gewinnen 
wir  eine  natürliche  Dreitheilnng  in  der  Gesammtanordnung  der  Beckenorgane: 
zwei  seitliche  symmetrische  Massen  von  verhältnissmässig  mäch- 
tigem Ausbaue  fassen  einen  schmalen  mittleren  Bezirk  mit  nnpaaren, 
jedoch  ebenfalls  symmetrisch  angelegten  Bildungen  zwischen  sich. 
Die  seitlichen  Massen  sind  wesentlich  knöcherne,  ligamentöse  und  muskulöse 
Bildungen;  sie  gehören  zum  mechanischen  Apparate  der  unteren  Extremität; 
die  medianen,  z.  Th.  unpaarcn  Organe  sind,  wenn  wir  zunächst  nur  das  äusser- 
lich  Wahrnehmbare  anführen,  die  äusseren  Harn-  und  Geschlechtsorgane  und 
der  After  nnt  der  zugehörigen  Muskulatur.' 

Dasselbe  Verhalten  findet  sich  in  der  Beckenhöhle;  die  Eingeweide  sind 
hier  zumeist  unpaar  und  nehmen  die  Mitte  des  Cavum  pelvis,  einem  medianen 
Septum  vergleichbar,  ein;  eine  Anzahl  Eingeweide  sind  paarig  und  liegen  lateral 
(Ureteren  —  bei  beiden  Geschlechtern  — ,  Vasa  defereutia  mit  ihren  Auhangs- 
gebilden  beim  Manne,  Tuben,  Eierstöcke,  Nebeneierstocksgebilde  beim  Weibe). 
In  dieser  Anordnung  der  Eingeweide  nähert  sich  das  Becken  dem  Kopfe  und 
Halse;  nur  haben  wir  im  Becken  noch  einen  erheblichen  Theil  der  serösen 
Höhle,  welche  am  Kopfe  und  Halse  fehlt. 

Aber  noch  in  einer  anderen  Beziehung  findet  sich  eine  Annäherung,  ins- 
besondere zwischen  Kopf  und  Becken:  ich  meine  das  Vorliandensein  von 
äusseren  Oeffnungen  für  die  grossen  Schleimhauttractus,  sowie  den 
Umstand,  dass  diese  Oeffnungen  und  die  zunächst  anstosseudeu  Schleim- 
hautrohrtheile  auch  am  Becken  nicht  von  Fortsetzungen  der  Serosa  um- 
geben, sondern  in  Fettkörper  und  in  Muskeln,  die  vielfach  in  die  Haut 
ausstrahlen,  fest  eingelassen  sind.  Auch  diese  Disposition  erfordert  in  prakti- 
scher Beziehung,  wie  im  Schlusskapitel  hervorgehoben  werden  soll,  die  grösste 
Berücksichtigung. 


Gcg'endeii  des  Beckens. 


Gegenden. 

Die  BNA. ')  nehmen  folgende  Gegenden  am  liecken  an  (s.  die  Figg'.  1, 
'2,  3  niid  4):  1.  Regio  pubica,  2.  Regio  pndendalis,  .').  Regio  perine- 
alis,  4.  Regio  sacraiis.  Diese  Regionen  sind  unpaai'.  Paarig  sind:  5.  Re- 
giones  inguinales,  6.  Regiones  subingninales,  7.  Regiones  coxae, 
S.  Regiones  trochantericae,  9.  Regiones  glutacae.  Nach  der  hier 
angenommenen  xVhgrenzung  des  Beekens  fallen  die  meisten  dieser  Gegenden, 
wie  ein  Blick  auf  die  angezogenen  Figuren  lehrt,  ganz,  die  Regiones  pul)ica 
und  inguinales  zum  Theil  hinein.     Die  Regio  pudendalis  umfasst  die  äusseren 
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R  e  g  i  0  n  e  s  ventrales  p  e  1  v  i  s. 


Re  ginn  es  dorsales  pelvis. 


Geschlechtstheile.  Die  Regio  perinealis  wird  (s.  Figg.  3  u.  4)  noeli  in  zwei 
Untergegenden:  Regio  analis  und  urogenitalis  eingetheiit.  Bei  der  Be- 
schreibung werden  wir  diesen  Namen  und  dieser  Eintheilung,  so  weit  es  das 
praktische  Bedürl'niss  erheischt,  folgen. 


1)  BNA.  (Baseler  Nomina  anatomica)  ist  die  Abkürzung'  für  die  Festsetzung-  der 
anatomisclien  Nomenklatur,  wie  sie  im  A]n-il  d.  J.  (lSi)5)  auf  der  Anatomenversanmi- 
lung-  in  Basel  angenommen  worden  ist.  Sie  ist  hier  überall  zu  Grunde  gelegt.  Wo 
mir  für  Dinge,  die  in  den  BNA.  nicht  aufgeführt  sind,  besondere  Namen  erforderlich 
erschienen,  habe  ich  sie  entweder  aus  dem  vorhandenen  Wortschätze  entnommen 
oder  neu  gebildet.  Sie  sind  dann  mit  dem  Namen  des  Autors  oder  mit  „m"  bezeichnet. 
Da,  wo  ein  bestimmter  Autor  nicht  zu  ermitteln  war,  habe  ich  in  üblicher  Weise 
„autt."   hinzugefügt. 

2)  Kopien  nach  Fig.  1  u.  2,  Taf.  I  u.  II  der  BNA.  Arch.  f.  Anat.  und  Phy- 
siologie 1895,  Supplem. 
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Reg-iones  in  l'pvioros  polvis  mulicbris. 


Vürck'i-iiiisiclit  des  Bcckous.    Grciizliiiicii  und  Grc'iii;liii-t 


Aeusseres  Bild  des  Beckens.     Grenzlinien 
und  Grenzfurchen. 

Vorderansicht. 
Leistenbeuge  (Leisteufurclicl.    Schamfvirche.     Schenkel- 
beugungsfurche. Genitofemoralfurche.  Inguinaldreieck.  Rectuslinie. 

Das  äussere  1511(1  des  Beckens  wird  am  besten  naeli  vier  verschie- 
denen Ansichten  geschildert:  nach  der  Vorderansicht,  Rückenansicht;  Seiten- 
ansicht nnd  Daniniansicht. 

In  der  Ansicht  von  vorn  fallen  die  äusseren  Geschlechtsorgane 
mit  ihrer  nach  Eintritt  der  Pubertät  erlangten  Behaarung  am  meisten  ins  Auge. 
Zu  ihnen  gehört  der  Schamberg  (Mons  pubis),  der  die  stärkste  Behaarung 
zeigt,  die  an  den  Geschlechtstheilen  immer  mit  der  stärksten  Fettablagerung 
zusammenfällt.  Der  Schamberg  ist  durch  die  Schamfurche  (Suicus  pnbis) 
von  der  ünterbauchgegend  abgesetzt.  Ausser  der  Schamfurche')  müssen  noch 
unterschieden  werden:  die  Inguinal-  oder  Leistenfurche  (Leistenbeuge, 
Sulens  inguinalis),  die  Schenkelbeugungsfurchc  (Suicus  flexorins 
femorism.)  und  die  Genitofemoralfurche  (Suicus  genitofemoralis  m.). 
Die  Schamfurche  tritt  bei  der  Beugung  immer  deutlich  hervor,  insbesondere  bei 
etwas  fettleibigen  Erwachsenen  und  gut  genährten  Kindern.  Sie  läuft  seitlich 
meist  in  die  Inguinalfurche  aus,  die  sie  nach  mehr  oder  minder  weitem 
selbständigen  Zuge  erreicht. 

Die  Inguinalfurche  oder  Leistenbeuge  folgt  dem  Laufe  des  Liga- 
mentum inguinale  (Pouparti)  und  ist  daher,  wie  dieses,  leicht  gebogen.  Sie 
beginnt  an  der  Spina  iliaca  anterior  superior  mit  einem  mehr  horizontal  streichen- 
den Anfangsstflcke  (Fig.  5,  6),  welches  nach  hinten  in  die  Hüftfnrche,  s.  w.  u., 
übergeht  nnd  bei  vielen  Figuren  der  antiken  Künstler  besonders  ausgebildet  er- 
scheint (Fig.  7);  vorn  läuft  sie  steil  nach  abwärts  zu  den  äusseren  Geschlechts- 
theilen hin  in  die  Genitofenmralfurche  aus.  Beim  Manne  scheidet  die  Genito- 
femoralfurche das  Serotum  nel)st  dem  Mons  pubis  vom  Oberschenkel  ab,  beim 
Weibe  die  Labia    majora  und   den  Mons  pubis. 

Beim  Weibe  kommt  nun  oft  noch  eine  dritte  Linie  hinzu,  die  auch  bei 
wohlgenährten  Kindern  beider  Geschlecditer  sich  zeigt,  beim  Manne  aber  seltener 
ist^),    die    Schenkelbeugungsfurche,    Suicus  flexorins   femoris.      Sie 


1)  „Hyposastriiimt'urclu',",  „Hypogastriiiinliiiic",  Leliouccj,  Uobcr  den  luitiUcn 
Schnitt  der  Beckciilinie,  Bericht  der  Anatomen-Vers,  in  Basel,  189,5,  S.  88.  —  ,,1'li  de 
Venus"  der  fr.anzösischen  Autoren;  vgl.  z.B.  Felizet,  G.,  Les  hernies  inguinales  de 
l'enfance,  Paris,  1894.  8.  Masson. 

2)  Leb  DU  eq,  1.  e.  gibt  an,  dass  sie  beim  borg-hesischeu  Fechter  zu  sehen  sei, 
und  zwar  mit  den  beiden  anderen  Linien  zusammen.  Ich  finde  alle  drei  Furchen 
bezw.  Linien  auch  beim  Apnxyonienos. 


riiTii'/.rurclicii.     Ticck Olli  nie.. 
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gellt  c])Ciifiills  von  fler  (ioiiitotV'nioi-airiirchc.  ;uis,  /.iclit  mIkt  (l;niii  iiiclil  steil 
nach  oben,  wie  die  inii'uinalinrclic,  sdiidern  mehr  ([urv  nach  aussen  auf  der 
vorderen   ()l)ersehenUelfl;teiie  dicht  nntei'halh  der    in,i;-iiinail'iirelic    iiin. 

l'^ii;-.  f)    /.eij;t    die  Schanii'nrclie    inid    die  Genitofenioralf'urchc    von    einem 
j'nngen  Manne;  hcidc   l''nrciien  lani'en   in   die  Leistentiirche 
Fig.  5.  aus,  so  dass  damit  die  Dreieeksforni  des  Mons  j)iil)is  gegeben 

ist.  Diese  Confignration  ist  die  hantigste  bei  jugendlichen, 
nicht  fetten  männlichen  Individuen.  Selten  bleiben  Schani- 
furche  und  Inguinalturche  beim  Wanne  getrennt.  Eine 
andere  häufige  Anordming  der  Linien  zeigt  ]<'ignr  (i  von 
einem  jungen  Mädchen:  die  Sehanifiireiu',  weiche  nach 
oben  in  die  Leistenfurche  ausläuft  und  die  von  beiden 
getrennt  bleibende,  in  die  Geuitofeuioralfurche  übergehende 
Schenkelbeugungsfurche.  Bei  wohlgenährten  Männern  zeigt 
sieh  dasselbe;  zwischen  den  beiden  getrennten  Furchen 
springt  dann  ein  deutlicher  Wulst  vor,  der  auf  den  Mons 
pubis  und  das  Scrotum  zuläuft;  in  ihm  fühlt  man  den 
Samenstraug.  Beide  Figuren,  5  und  t^,  habe  ich  nach 
den  in  ]5rücke's  vortrefflichem  Büclielchen  ■)  enthaltenen  Figuren  Nr.  15  und 
20  wiedergegeben.     Sie  beruhen  auf  Piiotographien  von  Lebenden. 

Mitunter  zeigt  sich  noch,  s.  Fig.  6,  eine  geringer  aus- 
Pi„..  (;,  geprägte  dritte  Furche  ol)erhalb    der  Sehamfurche,    sie    ist 

auch  in  R.  Hart  mann 's  Fig.  240  angedeutet-). 

Viel  besproclienä)  ist  die  cliaraktevistische  Form  der  In- 
g'uinalfurche  (auch  „BecUenlinie"  g'enaiuit)  bei  inaneheii  antiken 
Bildwerken;  es  springt  liier  der  Winkel  zwischen  beiden  Fnr- 
chenschenkehi  weit  nach  vorn  vor  und  der  obere  Schenkef  der 
Furche  liegt  auffallend  horizontal  tind  ist  ungewöhnlich  lang. 
Vergl.  Fig.  7.  Kopie  nach  Brücke.  Nach  abwärts  theilt  sich  auch 
\  /      hier  die.Ingninalfurche  in  die  Sehamfurche  und  die  Genitofemo- 

ralfurche.  Ich  halie  stets  den  auffälligen  (|ueren  oberen  Schen- 
Ivel  als  Ausdruck  einer  Musl<elmarke  angesehen,  und  zwar 
des  Ueberg'ang'es  des  unteren  vorderen  Theiles  des  Muskel- 
fleische.s  vom  Obliquus  externus  abdominis  in  seine  Sehnenfasern. 
Jüngst  hat  Leb ouc(|  (gegen  Brücke's  Meinung,  der  den  in 
Rede  stehenden  Sclienkel  auf  ein  abnorm  nach  vorn  sich  er- 
streckendes Stück  des  Darmbeinkammes    zurückführen   wollte) 


\ 


1)  Brücke,  E.,  Schönheit  und  Fehler  der  inenschlichen  Gestalt,  Wien  1891. 
W.  Braumüller. 

2)  Als  Beispiele  einer  getreTuiten  Furclienl)ilduiig:  zusaiiimenhiingende  Inguinal- 
+  Schamfurche  oben,  Genitofemoral-  +  Sclienkelbeuginigsfurche  unten,  mit  dazwischen 
liegendem  Wulst,  wie  dies  so  liäufig  bei  Weibern  erscheint,  mögen  noch  die  beiden 
Figuren  240  und  241  in  Y\.  Hart  mann 's  Handbuch  der  Anatomie  des  Menschen, 
Strassburg  1881,  erwähnt  sein.  —  Bei  Ivindern  ist  diese  Bildung  ebenfalls  häufig;  es 
steht  hier  die  Schamfurche  meist  höher;  man  vgl.  z.  B.  die  im  Vatikan  lielindliche 
Kopie  der  berühmten  Gruppe  des  Boethos  „Knabe  mit  der  Gans". 

3)  Vgl.  u.  A.  Brücl^e  und  Leboucq  1.  c. 


Fi«-.  7. 


T'cclusliiiic.     TiiiiiiinaldrriccU.      rvüfl<ciuuisii'h|..     f'reiia  Jiiii.     LciKlciiiaiilc.  7 

dein  Ausdruck  «^■eg'cbcn,  1.  v.,  und  K  (illiiiaiiii  und  Sc  li  wiilliu  haben  sich  in  ylcichciii 
Sinne  ausgesprochen.  Niclit  g-enau  der  Wirklicld<eit  entsprechen  kann  aber  l)ei  diesen 
antiken  Bildwerken  das  absteigende  Stück  der  Ing'uinall'nrclic  (Fig'.  7). 

All    der    Fig.   7    bemerken    wir    noch     als    topogra- 
pliiscli    wichtige   Dinge    die   Rectusliuic    (Linea    nins- 
culi    recti  ni.)  —  entsprechend    dem   lateralen   Rande  des 
Musculus  rectiis  al)dominis  —  und  das  zwischen  dieser  und 
dem  absteigenden  Theile  der  Inguinalfurche  bezw.  Schani- 
fnrche  liegende  dreieckige  Feld.    Es  ist  dies  W.  Henke 's') 
Inguinaldreieck    (Trigonum    inguinale)  —  ,,nieplat 
SHS-ingninal"  der  französischen  Autoren  — .  Beide  Bildungen     j 
sind  wichtig,  sowohl  die  Rectuslinie,  als  auch  das  Inguinal-     '■ 
dreieck,    letzteres    als    die    schwächste  Stelle    der  Bauch- 
wand; wir  haben  hier  von  muskulösen  Theilen  nur  dünne      |:  % 
Partien  des  iAIusculus  obli(|uns  internus  abdominis  und  des       -  ;'    .  j    ^ 
Trausversus    abdominis.     In    das    unterste    Ende    des   In- 
guinaldreieckes  fällt  der  subcutane  Leistenring. 

Wenn  man  dem  Spraehgebrauehe  folgt  —  der  sich  in  diesem  Falle  mit 
den  anatomischen  Thatsachen  deckt  — ,  dass  der  Bauch  mit  der  Leistenbeuge 
aufhört  uud  der  Obersclienkel  mit  ihr  beginnt,  so  ist  bei  der  Betraclitung 
von  vorn  her  vom  Becken  und  seinen  Theilen,  abgesehen  von  den  äusseren 
Geschlcchtsthcilen,  Nichts  zu  sehen.  Die  von  uns  angenommene  untere  Grenze, 
d.  i.  die  Gesässfurche,  gestattet  jedoch,  das  oberste  Stück  der  vorderen  Uber- 
schenkelfläche  hiuzuzunehmen. 


Rückenansicht.     Orena  ani.     Nates.     Hüftfurche.     Lendenraute. 

Kreuzraute.    Sulcus  glutaeus.     Trochantergrube.     Laterale 

Glutaealfurche.     Luftflgur. 

Bei  der  Ansicht  vom  Rücken  treten  als  am  meisten  autfällige  Theile  die 
durch  die  Creua  ani  geschiedenen  Hinterbacken  hervor,  die  so  recht  dem 
Becken  angehören.  Nach  oben  markirt  sich  der  D  a  r  m  b  e  i  n  k  a  m  m  ;  ihm 
entlang  läuft  die  Hüftfurche.  In  der  Gegend  der  Lendenwirbel  und  des 
Kreuzbeines  tritt,  namentlich  bei  Streckung  des  Rumpfes,  eine  rautenförmige 
Depression  hervor,  die  Lende  nrante.  Die  dem  Kreuzbeine  entsprechende 
untere  Hälfte  dieser  Figur  bildet  eine  auch  ohne  stärkere  Muskelaction  wahr- 
nehmbare, leicht  gewölbte  AbHachnng,  die  ebenfalls  rautenförmig  gestaltet  sein 
kann  —  Kreuzraute —  öfters  aber  auch  als  ein  Dreieck  mit  unterer  Spitze 
—  Kreuzbeindrejeck  —  erscheint. 

Der  obere  Winkel  der  Lenden  raute  liegt  verschieden  hoch;  vom 
12.  Brustwirbeldorii  bis  3.  Lendenwirbeldorii  kann  er  in  seiner  Lage  schwanken. 
Wenn  die  beiden  Musculi  sacrospinales  in  Aetion   treten,    so    markirt    sich 

1)  Henke,  W.,  Topographische  Anatomie  des  >rensclien.     Berlin,  1884.    S.  2S7. 


8  Krcuzrantc.    Fossulaü  lumbales. 

hcidcrscits  die  Linie  des  ücl)eri;aiii;es  ihres  Fleisches  in  die  Sehnen.  Diese 
l\Iiisict:llleiseinnarken  eonvergiren  nach  ol)en;  da,  wo  sie  einander  trctrcn,  liegt 
der  obere  Winiicl  der  Lendcnrante,  je  nach  der  Ausbildung  der  Muskeln 
höher  oder  tiefer,  spitzer  oder  stumpfer.  Der  untere  Winkel  wird  durch  das 
Zusammentreffen  der  ))ciden  Natcs  hergestellt  und  entspricht,  je  nach  der  Stärke 
des  (lesässpolsters,  dem  unteren  Ende  des  4.  oder  (meist")  des  5.  Krcnzwirltels. 
Er  ist  für  beide  Rauten  derselbe.  Die  oberen  Winkel  sind  für  beide  Rauten 
verschieden.  Der  obere  stumpfe  Winkel  der  Kreuzrantc  wird  oft  durch  ein 
Grübchen  markirt,  welches  sich  dicht  unterhalb  des  Processus  spinosus  des 
5.  Lendenwirbels  zeigt.  Oberlialb  der  Spina  iliaca  posterior  supcrior  bleibt  ein 
kleines  ovales  Knochenfeld  frei  von  Bluskclfleisch.  In  Folge  dessen  entsteht 
jederseits  ein  Grübchen,  welches  die  beiden  Seitenwinkel  der  Kreu  zrau  t  e 
markirt,  und  insbesondere  bei  Frauen  deutlich  ist.  Sonach  markirt  sich  die 
Kreuzraute  durch  folgende  Knoehenpunktc:  oben  durch  den  Processus  spi- 
nosus des  5.  Lendenwirbels,  unten  durch  den  Zusammenstoss  der  Hinterbacken, 
dem  Ende  des  Kreuzbeines  ents[)recliend,  links  und  rechts  durcli  je  ein  Grüb- 
chen,   welches  mit  der  Spina  iliaca  posterior  superior  correspondirt. 

Beim  Manne  findet  sich  nicht  selten,  ausser  diesem  Grübchen,  noch  ein  zweites 
höher  oben  an  der  Darndteincrista  gelegenes,  welches  dem  lateralen  Ansatz- 
punkte des  Musculus  sacrospinalis  entspricht.  Jedes  dieser  beiden  seitlichen 
Grübchen  kann  den  lateralen  Winkel  der  Lenden-  wie  der  Kreuzrantc  bilden'). 
Bei  Weibern  fehlt  meist  das  obere  Grttl)chcn,  doch  habe  ich  es  in  einem  Falle 
sicher  feststellen  können. 

Bei  gut  genährten  kräftigen  Personen  berühren  sich  die  beiderseitigen 
llautfläehen  in  der  Crena,  in  deren  Tiefe  die  Steissbeinspitze  verborgen  liegt. 
Die  Tiefe  der  Crena  kann,  bei  starkem  Gesäss,  sehr  beträchtlich  werden  und 
hat  dieser  Umstand  auch  seine  praktische  Bedeutung  (Hautaffectiouen,  Intertrigo, 
Berücksichtigung  bei  Operationen,  Verbänden  u.  a.). 

Die  Steissbeinspitze  liegt  erheblich  tiefer  als  der  untere  Winkel  der  Kreuz- 
raute. In  der  Mitte  der  Raute  fühlt  und  (bei  Mageren)  sieht  man  die  Pro- 
cessus s])inosi  des  Kreuzbeines  (Crista  sacralis  media). 

Die  Configuration  der  Kreuzrantc  hat  ein  nicht  unerhebliches  Interesse, 
insbesondere  für  die  Benrtheilung  der  Beckenneigung  und  für  die  äussere 
Beckenmessung.    Ich  komme  später  darauf  zurück. 

Die  beiden  oberen  Schenl^el  der  Kreiizraute  sind  kürzer  als  die  unteren. 
Bei  Weibern  liegt  die  obere  Kautenspitze,  i.  e.  der  Processus  spinosiis  lumbalis  V., 
3—4  cm  oberhalb  der  Verbindung'.slinie  beider  unteren  seitlichen  Grübchen,  i.  e.  beider 


1)  Das  der  Spina  iliaca  posterior  supevior  entsprechende  Grttbclien  wird  von  den 
Franzosen  als  „t'ossctte  lomljaire  laterale  intcrieure",  das  am  Sacrospinalis-Ansatze 
liegende  als  „fossette  lombaire  laterale  superieure"  bezeichnet.  (Fossulae  lumbales 
laterales  superior  et  Inferior.)  Die  oberen  Winkel  der  Lenden-  bezw.  der  Kreuzraute 
könnten  als  „Fossula  lumbalis  (sacralis)  medialis  superior",  der  untere,  beiden 
Rauten  gemeinsame  als  „Fossula  lumbalis  medialis  inferior"  aiUgeführt  werden.  Vgl. 
hierzu:  P.  Richer,  Anatomie  artistique.    Paris,  1890,  H.  E.  Plön,  Nourrit  et  Comp. 


Fiff.  8. 


Fiff.  9. 


Puella  africjina   c   tribu  „Akka" 
c.  XVIII.  aun. 

Rhombus  hiinbalis;  Sulci  g-lutaei. 


Puer  sicilianus   c.  XV  ann. 
Rhombus  sacralis.  Fossulae  lum- 
bales laterales  superiores. 
Sulci  g'lutaei. 


Kreuzraute.     Glutäalfurchen.     TrochantergTube.    Liiftfig-ur.  9 

Spinae  iliacae  posteriores  superiores.  Die  Kreuzraute  ist  in  ihrer  Ausbildung  vielen 
Schwankiins'en  unterworfen.  Bei  Anspannung'  der  Rückenstrecker  wird  sie  etwas 
verwischt,  indem  letztere  dann  als  zwei  zur  Crena  ani  hin  zugespitzte  Wülste  vor- 
springen. —  Die  Abbildung"  Fig.  8  zeigt  die  Lendenraute  sehr  regelmässig  und 
deutlich  von  einem  der  durch  Dr.  Stuhlmanu  in  Berlin  vorgeführten  Akka-Mädchen 
(nach  einer  Photographie  von  Prof.  O.  Fritsch).  Weniger  deutlich,  aber  immerhin 
erkennbar,  tritt  die  Kreuzraute  in  Fig.  9  (junger  Sicilianer,  nach  einer  Photographie 
von  W.  von  Oloeden)  hervor.  Hier  lässt  sich  auch  die  dem  3.  Kreuzwirbel  ent- 
sprechende hintere  Vorwölbnng'  des  Sacrum  erkennen.  Bei  fettleibigen  Personen  — 
man  vergleiche  Taf.  XXII  der  „Gynäkologischen  Klinik"  von  W.A.Freund,  Rtrass- 
burg,  Trübner,  1885,  —  kann  sich  ein  querer  Fettwulst  (Wei  chen  wulst,  Bourrelet 
graisseux  du  flanc,  P.  Richer)  von  einem  Darmbeinkamme  zum  anderen  durch 
die  Lendenraute  hindurchziehen.  Oefters  sind,  wie  erwähnt,  die  beiden  oberen, 
kürzeren  Schenkel  der  Kreuzraute  undeutlich;  wir  erlialten  dann  eine  Dreiecksfigur, 
welche  dem  unteren  grösseren  Theile  der  Raute  entspricht.  Brücke,  1.  c.  S.  95, 
spricht  nur  von  einem  solchen  Dreiecke  „Kreu/.beindreieck" '). 

Je  iiaeli  der  g-rösseren  oder  geringeren  Fettaltlag-ening  tritt  der  Darni- 
beinkamm  als  Knoelienvelief  weniger  oder  melir  liervor.  Bei  starker  Fettpol- 
sterung' kann  er  selbst  kaum  zu  fülilen  sein.  Die  grossen  individuellen  Ver- 
scbiedenheiten  in  der  Bildung  der  Nates  sind  bekannt. 

Wichtig  ist  die  Schenkelgesässfurche,  Sulcus  glutaeus;  wir  nalimen 
sie  vorhin  als  untere  Cirenze  des  Beekens  an.  Bei  aufrechtem  .Stehen,  gleich- 
massig  auf  beiden  Beinen,  verläuft  sie  völlig  quer.  Sind  die  Oberschenkel  und 
das  Becken  gut  gebildet  und  gut  genährt,  so  schliessen  sie,  namentlich  bei 
Frauen  dicht  zusammen;  die  Crena  ani  verläuft  dann  geradewegs  in  die  Ober- 
schenkelschlussfurclie  aus;  beide  Glutäalfurchen,  die  etwa  von  derselben  Länge 
sind,  wie  die  Crena  ani,  bilden  mit  dieser  und  der  Schenkelschlussfurche  ein 
Kreuz  (s.  Fig.  81.  Stellt  man  sich,  wie  gewöhnlich,  mit  Standhein  und  Spiel- 
bein auf,  so  sinkt  die  fllutäalfurche  am  Sjjielbeine  hinab  und  nimmt  einen  mehr 
schrägen  Verlauf:  am  Standbeine  bleibt  sie  quer  und  ti-itt  etwas  mehr  nach  oben 
(s.  Fig.  9).  Noch  ein  anderes  Relief  und  eine  andere  Fnrclie  sind  zu  er- 
wähnen, der  T  r  0  ch  an  ter  vo  r  s^tru  ng  mit  der  dahinter  liegenden  Tro- 
c  h  a  n  t  e  r  g  r  u  b  e  und  der  sich  anschliessenden  lateralen  G 1  u  t  ä  a  1  f  u  r  c  h  e 
(s.  Fig.  9). 

Falls  lieide  Oberschenkel  nicht  zum  Schlüsse  zu  bringen  sind,  l)leibt  zwi- 
schen ihnen  ein  Spalt,  die  sogenannte  „Luftfigur".  Auch  deren  Berücksich- 
tigung hat  für  die  Diagnostik  gewisser  Becken-  und  Schenkelfehler  Bedeutung. 


1)  Die  Lenden-  und  Kreuzraute  in  iln-em  Verhalten  zur  in  voller  Aktion  befind- 
lichen Muskulatur,  sowie  die  Trochantergrube,  sind  in  vortrefflicher  Weise  zu  sehen 
in  der  von  Kollmann  mitgetheilten  Figur  eines  nackten  Kriegers  von  Michelangelo 
(Plastische  Anatomie  S.  389)  und  in  einer  Zeichnung  Raffaello  Santi's,  mitgetheilt 
von  M.  Duval  et  Bical  (L'Anatomie  des  maitres,  Paris  1890,  PI.  IV.  B).  Auch  die 
neueren  Meister  verstehen  sie  zu  bilden,  vgl.  die  in  der  Rückenansicht  gemeissclte 
weibliche  Figur  in  Carpeaux'  vielbesprochener  Tanzgruppe  an  der  Grossen  Oper 
zu  Paris.  —  Die  in  Schröder's  Lehrbuche  wiedergeg'ebene  Rückenansieht  der  Capitoli- 
nischen  Venus  zeigt  eine  auffallend  grosse  Lendenraute;  Brücke,  I.e.  S.  96,  tadelt 
diese  Form. 


10  Scitc'ii.-insicilt.     I);iiiim;iiisiclit. 


Seitenansicht. 

Von  der  Seite  her  f;c\v;ilii1  iiuiii  (von  Iiintcn  nacli  vorn  gciu^nd,  den 
Krirper  in  autVeehter  .Stellung-  gedacht)  oben  noch  ein  Stiicl^  der  Kreiiz- 
rante  mit  dem  V^orsprung'C  der  Rückenstreclier,  die  Hüft  für  che,  Sulcns  coxae, 
mit  der  oberen  Grenzlinie  des  Darinbeinkanimcs,  und  ihrem  so  charaktc- 
ristisclu'ii  höclisten  Punkte,  der  (bei  lierabliiingendem  Armo  in  die  Axillarlinie 
und  ungefähr  auch  in  die  Linie  des  Trochanter  major  fällt.  Wird  der  Arm 
gerade  nach  vorn  rechtwinklig  zur  Körperaxe  ausgestreckt,  so  rückt  der  untere 
Schulterblattwinkel  fast  genau  über  den  höclisten  Punkt  der  Crista  iliaca.  Nach 
hinten  und  unten  haben  wir  die  Wölbung  des  Gcsässes;  nach  vorn  fällt  die 
Linie  des  Darmbeinkammes  ziendieh  steil  ah  und  endet  mit  der  deutlich  vor- 
springenden Spina  iliaea  anterior  superior.  Von  dieser  aus  sieht  man 
den  Verlauf  der  Leistenbeuge,  der  Schanifurche,  des  Sulcus  genitofcmoralis,  mit 
dem  leicht  bogenförmigen  vorderen  Grcnzcontur  des  Oberschenkels. 
Dieser  verbirgt,  abgesehen  vom  Mons  pubis,  beim  gut  genährten  und  normal 
gebauten  AVeibe  gänzlich  die  äusseren  Geschlechtstheile.  Deutlich  ist  ferner 
die  flache  Trochautergrube. 


Untere  oder  Dammansicht.     Interfemineum.     Anus.     Damm. 
Sulcus  glutaeoperinealis. 

Da  von  oben  sich  der  IJauch,  von  unten  her  beide  Oberschenkel  an  das 
Ikcken  ansetzen,  so  ist  (abgesehen  von  dem  bisher  beschriebenen)  von  aussen 
an  diesem  nur  noch  das  schmale  Gebiet  zwisclien  beiden  Oberschenkeln,  das 
„Interfemineum"')  wahrzunehmen.  Letzteres  unifasst  von  hinten  nach  vorn 
gerechnet,  den  Anus,  den  Damm  (Perineum)  und  beim  Manne  noch  die 
Wurzel  des  Scrotum  (nebst  einem  Theile  der  Unterfläche  des  Penis);  beim 
Weibe  die  grossen  und  kleinen  Schamlippen  mit  dem  Vorhofe  und  den  in  letz- 
teren führenden  Oeft'nungen  der  Scheide,  der  Harnröln-e  und  der  Bartholini'schen 
Drüsen,  so  wie  die  Clitoris  und  selbst  noch  einen  Theil  des  Mons  pubis.  Dass 
alles  dieses  noch  in  das  von  beiden  Oberschenkel-Ansätzen  umfasste  Gebiet 
fällt,  lehrt  ohne  Weiteres  die  Betrachtung  eines  jeden  Medianschnittes  (vgl. 
hierzu  die  später  abgedruckten  hierauf  beziigliehen  Figuren).  Nur  betreifs  der 
AnalöiTnung  und  des  grössten  Abschnittes  des  Dammes  ist  noch  ergän- 
zend hinzuzufügen,  dass  diese  Theile  nicht  unmittelbar  zwischen  den  Ober- 
sehenkeln, sondern  zwischen  den  Hinterbacken  liegen,  welche  letztere  sich 
zwischen  beide  Oberschenkel  einschieben.  (Vgl.  die  genannten  Abbildungen.) 
Durch  das  Vordringen  eines  Theilcs  der  Nates  (Fig.  10  und  11  n.)  zwischen 
die  (Oberschenkel  kommen  sogar  noch  das  Scrotum  und  die  Labia  niajora  mit 
den  Hinterbacken  in  Zusammenhang. 

1)  Vom  veralteteu  „Femen"  (statt  Femur). 


|);iiniiKiiisii'hl.     riitcrfcuiincuin.     Siilciis  ylulacoiHTiiicalis. 
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Werden  in  der  Rückenlage  die  gespreizten  Obersclienkel  gegen  den 
Baueli  liin  gelmben  (diese  Lage  ist  die  gewöhniielie  bei  gynäkologischen 
und  geburtsiniltiiclien  Untcrsucbungen,  sowie  bei  Operationen  am  Kcetiini  und 
am  Dannne),  so  kommt  (hidureb  die  Afterött'nung  ans  dem  Hereiebe  der  (>l)er- 
scheukel  hinaus,  ebenso  der  liinterste  Theil  des  Dammes.  Nach  vorn  liin  wird 
dann  a])er  der  ganze  Scliand)erg  mit  den  ül)rigen  Partes  genitak's  externae 
in    das  luteri'ennneum  einbezogen.     S.  Figg.   lU  u.   11. 

Was  das  Verhalten  der  Begrenzungsfurchen  am  Interfeniineuni  anlangt, 
so  geht  (s.  Fig.  10)  die  Glutäalfnrche  (Sulcus  glutaeus)  nach  vorn  hin,  die 
mediale  Fläche  des  Oberschenkels  undvreisend,  in  die  Genitofcmoralfurche  über. 
Der   genannte  zugespitzte  Fortsatz  der  Nates    [n  Figg.  10  u.  11)   schiebt  sich 


Fiff.  10. 


Siilc.  f/enitofemoralis 


phe  perinei 
Sulc.  (jlu- 
taeus 


I  n  t  e  r  f  e  m  i  n  e  u  m  ni  u  1  i  c  b  r  e. 
Suloi. 


zwischen  den  Dannn  und  die  äusseren  Genitalien  einerseits  und  den  Oberschenkel 
andererseits  hinein;  lateral  grenzt  iim  die  Glutäalfurche  vom  Oberschenkel  ab; 
medial  sieht  man  eine  zwischen  ihm  und  dem  Damme  und  weitei'hin  dem  Scro- 
tum,  bezw.  den  grossen  Schandippen  sich  entwickelnde  Furciie,  Suleus  glu- 
taeoperiuealis,     die    nach    vorn    iiin    in    die   (ienitid'enmralturclie    übergeht. 


S.  Fig.  10.     Häufig  findet  sich    beim  Weibe,    seltenei 


Manne,    noch  eine 


accessorische  Furche    («  in  Fig.  10),  welche  der  Glutäalturche    nahezu  parallel 
verläuft. 


12  Iiidivichicllc  iiiirl  Kasscuvdr.schii'deiilu'itou.     Stoatopygie. 


Verschiedenheiten  des  äusseren  Beckenbildes 
nach  IndividuaUtät,  Rasse,  Lebensalter  und  Geschlecht. 

Individuelle  Verschiedenheiten. 

Wie  heim  übrigen  Kui'ijer,  so  weeliselt  aueli  beim  Heekeii  das  üiisscrc 
Bild  betvächtlic'li  iiacli  den  einzelnen  Individuen.  Grössere  Breite  des  ituöclicr- 
nen  Beekens,  eine  grössere  oder  geringere  Bcekenueigiing,  Magerkeit  oder 
Wolilbeleibtlieit,  geringere  oder  stärkere  Ausbildung  der  Jhiskuiatur,  und  die 
versc'liicdeii  starke  Entwicklung  der  äusseren  (lenifalien  bedingen  vorzugsweise 
die  Untersebiedc.  Wichtig  insbesondere  ist  die  Beckeuneiguug ;  wir  kounncn 
später  darauf  zurück. 

Verlassen  wir  das  (iebict  des  Nnrnialen,  dessen  Abgrenzung  vom  Patho- 
logischen hier  wie  überall  nicht  scharf  zu  bestimmen  ist,  so  stossen  wir  auf 
noch  grössere  Verschiedenheiten  des  äusseren  Beckenbildes  bei  den  einzelnen 
Individuen;  auch  für  diese  Verschiedenheiten  verweise  ich  auf  einen  späteren 
Abschnitt. 


Rassenverschiedenheiten. 

Die  Rassenverschiedenheiten  sind  gerade  beim  Becken  sehr  l)eträehtlich. 
Zum  grossen  Theile  sind  sie  durch  das  Verhalten  des  knöehernen  Beckens 
bedingt  und  werden  bei  der  Besprechung  des  letzteren  ihre  Erledigung  finden. 
Weiter  konmit  für  das  äussere  Beekcnbild  die  Neigung  der  betreffenden  Völker- 
schaften zu  grösserer  oder  geringerer  Fettbildung  in  Betracht,  und  ist  hier  die 
Steatopygie')  besonders  iiervorzuhebcn.  Die  charakteristisebe  Steatopygie 
(Fettsteissbildung),  wie  sie  bei  den  Weibern  der  Hottentotten  und  der  Busehleute 
beobaclitet  wird,  zeigt  eine  monströse  Entwicklung  des  Gesässfettpolsters  der- 
art, dass  die  Nates  sehr  stark  gerade  nach  hinten  vorspringen,  .so  dass  zwischen 
ihnen  und  der  Lendengegend  eine  scharf  abgesetzte  fast  rechtwinklige  Einbiegung 
entstellt.  Diese  Form  seheint  nach  den  mir  bekannt  gewordenen  Abbildungen  in  der 
That  fast  nur  bei  den  genannten  südafrikanischen  Völkerschaften  vorzukommen. 
Will  man  aber  auffallend  starke  Fettbildung  in  der  Gesässgegeud  überhaupt  hierher 
rechnen,  so  käme  Steatopygie  auch  noch  bei  anderen  Rassen,  wenn  auch  merk- 
würdiger Weise  am  häutigsten  wieder  bei  Afrikanern  vor  (Bongo-Weiber  nach 
Schweinfurth   und  R.  llartmann,  Bornu-Weiber  nach  Nachtigal,   Somali- 


1)  Vgl.  hierzu:  G.  Fritsch,  Die,  Eingeborenpii  SürlafrilcMS.  Breslau,  1872,  Hirt. 
K.  Blaiicliard,  Etüde  critiiiue  de  la  Steatopygie,  Meulan,  1883.  —  Ploss-Bartels, 
Das  Weib,  4.  AuH.  S.  153,  Leipzig,  1895.  Hennig  C,  Steatopygie  bei  Kaukasierinnen. 
Correspbltt.  d.  deutsch,  anthrop.  Gescllscli.  1886.  Nr.  4. 


Rassenverschiedenheiten. 
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Weiber  ii.  a.)-  Die  Uebergäiige  zu  dem  g-ewöliulichen  Verlialten  sind  sehr  zahl- 
reich. Zwei  andere  Stellen  des  Beckens  sind  es  dann  noch,  an  denen  das  Fett 
sich  besonders  sammelt,  die  Darmbcinkammgegend  und  die  Troehantercngegcnd. 
Diese  Ansamnünngen  erzeugen  eine  autilullendc  Ureitliüftigkeit,  jede  aber  natür- 
lich in  anderer  Form.  Von  aufifälliger  Fettablagerung'  in  der  Trochanteren- 
gegend  gibt  j\[.  Bartels  eine  sehr  eliarakteristische  Abbildung  nach  der  Photo- 
graphie einer  jungen  Hottentottiu,  1.  c.  p.  155,  Fig.  79. 

Auch  bei  Männern  der   genannten  Stämme,    insbesondere    Iiei    den    Süd- 
afrikanern soll  Steatopygie,  wenn  aucli  in  geringerem  Grade,  sich  finden. 


Fi"-.  11. 


Radix  penis 


Sulc.    (jcni- 
tofenioralis 

Scrotum 


Rajilir 

SiTdl  i 


Sulc.  qluf.uetiH 
Raphe  perhiei. 


Anus 
^—  Crena  ani 


In  t  er  fem  in  cum  virile. 
Suici. 


Die  so  äusserst  zahlreichen  Rasseneigenthümlichkeiten  der  äussei'en  Ge- 
schlechtstheile  werden  bei  Besprechung  der  letzteren  selbst  ihre  Berücksichti- 
gung finden.  Desgleichen  das  Verhalten  der  Haut  und  ihrer  Anhangsgebilde 
beim  Kapitel  „Haut  der  Beckengegend''. 

Ueber  die  etwaigen  Rassenversehiedcnheiten  in  der  Gestaltung  der  be- 
sprochenen Furchen,  Vertiefungen  und  des  Dammes  ist  so  gut  wie  nichts  Zu- 
verlässiges bekannt;  nur  das  eine  mag-  erwähnt  sein,  dass  bei  manchen  Völker- 
schaften, z.  B.  Negern,  Australiern,  von  einer  starken  Vertiefung  der  Kreuz- 
rautcngegend  die  Rede  ist;  dabei  spielt  aber  die  Beekenneigung  ihre  Rolle, 
so  wie  der  Grad  der  Krümmung  der  Lendcnwirbelsäule.    Duchenne  (de  Biiu- 


14  Ensellurc  loin1)o.saei-('ip.    Altersverschiedenlieiten. 

logne)  bezeichnet  mit  dem  Namen  .,ensellin-c  lomixtsacrec  physiologique" 
den  liöclisten  (!iad  der  Lendcnkiiinnnung  der  Wirbeisilule,  der  noch  als  pliy- 
siiilo^iscli  betraclitet  werden  kann;  er  soll  naeli  ihm  ein  Rasseneliai'aUter  sein, 
Mild  iiisb(',-i(indere  den  Andalusierinneii  zukniiniicn  '  i.  ( 'niiniiii;lia  m-)  fand  eine 
starke  Einsatteluni;'  bei  ('inig-en  „ildttentut-ünslniien",  wie  er  sie  nennt;  aucli 
laj;'  sie  ider  viel  tiefer  (am  letzten  Lendemvirbeij  und  war  erheblicher,  als  bei 
einigen  Iren,  die  sie  auch  zeigten,  Jedueh  am  1^  Lendenwirbel.  —  Topinard 
(Anthropologie  generale  1885)  ninnnt  an,  dass  die  „enselliire"  bei  den  l)rannen 
romanischen  Rassen  .Siid{MU'0])as  stärkei'  sei,  als  bei  den  l)londen  Nord-Euro- 
päern; das  würde  mit  Duchenne 's  Angaben  stimmen. 

Altersverschiedenheiten. 

Ich  bringe  hier  nicht  das  zur  .Si)rachc,  was  Jugend  und  Alter  im  allge- 
meinen kennzeichnet,  wie  z.  B.  das  Verhalten  der  Ilautgebilde;  auch  übergehe 
ich  hier  das  knöcherne  Becken  und  die  äusseren  Geschlechtstlieile,  für  welche 
sich  bei  den  betreft'enden  Kapiteln  Platz  linden  wird. 

Bei  Neugeborenen^)  bestehen  die  auffallendsten  Verschiedenheiten  in  der 
geringen  Breite  des  g  e  s  a  m  m  t  e  n  B  e  c  k  e  n  s,  welches  damit  den  Ein- 
druck des  noch  vollkommen  Unfertigen  macht,  in  der  g  e  r  i  n  g  e  n  11  n  t  w  i  c  k- 
1  u  n g-  d  er  N a t e s,  denen  die  untere  Rundung  noch  abgeht,  und  die  sich 
nach  abwärts  abgestumpft  verjüngen,  ferner  in  dem  damit  zusammenhängenden 
starken  Hervortreten  des  g  e  s  a  m  m  t  e  n  I  n  t  e  r  f  e  m  i  n  e  u  m  nach 
aussen.  Besonders  trifft  dies  für  die  äusseren  Geschlechtstheile  zu.  —  Die 
8chamfnrche  ist  bei  gutem  Ernährungsstande  meist  sehr  deutlich,  ebenso  die 
Schenkelbeugungsfnrche;  dagegen  ist  die  Kreuzbeinraute  kaum  wahrzunehmen, 
was  nat  der  geringeren  Entwicklung  des  Knochen-  und  Muskelapparates  nament- 
lich dieser  Gegend,  sowie  ujit  der  geringen  Lumbalkrünnnung  zusammenhängt. 

Mit  der  fortschreitenden  Entwicklung  bildet  sich  vor  allem  das  zu  Tage 
treten  des  Interfemineum  zurück,  und  die  Nates  erreiclien  auch  schon  im 
Kindesalter  ihre  normale  Rundung  —  guter  allgemeiner  Körperzustand  voraus- 
gesetzt. —  Das  schlankere  Bild  der  Gesammtbeckenform  bleibt. 

Mit  Eintritt  der  Geschlechtsreife  gelangen  wir  zu  dem  vorhin  geschilderten 
Bilde  des  Beckenäusseren,  welches  im  iiöheren  Greiseualter  durch  die  Erschlaf- 
fung der  l)indegewebigen  Bildungen,  den  Schwund  des  Fettes,  sowie  durch 
den  Rückgang  der  Muskulatur  die  bekannten  Aenderungen  erfährt;  eine  be- 
sondere Schilderung  derselben  ist  hier  unuöthig. 


1)  Duchenne,  Physiologie  des  mouvements.     18G7. 

2)  Cunningham,  D.  J.,  The  lumbar  curve  in  mau  and  the  apes.  Memoirs  of 
the  Royal  Irish  Academy  („Cmmingham  Memoirs"  Nr.  11).  Dublin,  1886,4  (Iiat  die  voll- 
ständige Literatur  bis  1880,  aus  der  ich  insbesondere  die  Arbeiten  von  Aeby,  Fr. 
Merkel  und  Parow  hervorhebe. 

3)  Vgl.  hierzu:  Henke,  W.,  Auatomie  des  Kiudesalters.  2.  Aufl.  Tübingen,  1881. 
—  Syming'ton,  J.,  The  topographical  anatoiny  of  the  child.    London,  1887. 
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Geschlechtsverschiedenheiten. 

Die  Geschlechtsvevsehiedenlieiten  im  äusseren  Bilde  der  Beckengegeud 
sprechen  sich,  abgesehen  von  den  ilnsseren  Geschlechtstheilen  selbst,  in  Fol- 
gendem ans:  Beim  Weibe  haben  wir  relativ  grössere  Breite,  wesentlich  durch 
die  stärkere  Fettentwicklung  bedingt'),  und  insbesondere  auffällig  durch  den 
Gegensatz  zur  schlanken  Taillengegend,  grossere  Fülle  und  Rundung  der  Nates, 
des  Schamberges  und  der  Oberschenkel,  wodurch  die  vorhin  aufgeführten  Fur- 
chen vertieft  und  bei  geschlossenen  Schenkeln  die  äusseren  Geschlcclitstheile 
sammt  einem  Stücke  des  Mens  pubis  völlig  verdeckt  werden.  Dies  ist  be- 
sonders bei  stärkerer  Beckenneigung  der  Fall. 

In  Folge  dieser  bedeutenderen  Fettentwicklung  treten  auch  die  Knochen- 
reliefs der  Darmbeincrista,  der  Spinae  iiiacae,  des  Tuberculum  pubicum  weniger 
deutlich  hervor,  als  beim  Manne.  Das  obere  laterale  Lendengrübchen  fehlt 
meist,  s.  S.  8;  die  Gesässwölbung  setzt  sich  nach  oben  in  die  Weichen- 
gegend fort. 

Von  den  vorderen  Furchen  ist  die  Sclienkelbeugungsfurche  beim  Weibe 
häufiger  gut  ausgeprägt,  ebenso  die  Schamfurche :  anderes  wurde  bereits  vorhin 
bemerkt,  so  das  auf  die  beiden  Rauten  bezügliche.  Die  Trochantergrube  ist 
beim  Manne  besser  ausgebildet,  desgleichen  die  seitliche  Glutäalfurche.  All- 
gemein bekannt  ist  die  grössere  Breite  des  weiblichen  hiterfemineum,  welches 
sich  namentlich  bei  der  Vergleichung  des  weiblichen  und  männlichen  Dammes 
zeigt;  dagegen  ist  der  erstere  in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten  erheblich 
kürzer.  Die  vorhin  gegebene  Schilderung  des  Laufes  der  Furchen  in  der 
Dammgegend  bezieht  sich  insbesondere  auf  das  Weib.  Beim  Manne  sind  noch 
folgende  Aenderungen  zu  merken  (s.  Fig.  11):  Die  Crena  ani  hört  mit  der 
Afteröffnung  auf,  während  sie  sich  beim  Weibe,  insbesondere  bei  geschlossenen 
Schenkeln,  ohne  Unterbrechung  in  die  Scbamspalte  fortsetzt.  Die  Raphe  perinei 
ist  beim  Manne  meist  sehr  deutlich-).  Die  Glutäoperinealfurche  geht  nicht  in 
die  Crena  über,  sondern  umkreist  die  Wurzel  des  Scrotum. 


1)  Die  Differenz  der  Kiioclu'iil)reitenmaasse  (Distantia  ci-istariim  und  troelian- 
terum)  ist  nicht  erheblich  (5  mm  für  die  Cristae  ixnd  9  mm  für  die  Trochanteren  zu 
Gunsten  des  Weibes  nach  Sappey).  Icli  meine,  dass  auch  das  im  Durchschnitte  noch 
zu  hoch  gegriffen  sei.     S.  w.  u.  „Beckenmaasse''. 

2)  Die  starke  Raphe  in  Fig.  80,  sowie  deren  vordere  Fortsetzung  in  die  beiden 
Ausliuifer  (b)  ist  eine  ungewöhnliche,  jedoch  nicht  selten  vorkommende  Bildung,  von 
der  beim  Kapitel:  „Aeussere  weibliche  GeschlechtsthciUi"  noch  die  Bede  sein  wird. 
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Knöchernes  Becken.    Allgemeines.    Hüftbein. 


Knöchernes  Becken, 

Allgemeines.     Hüftbein. 

Aus  praktischen  Gründen  schreiten  wir  in  der  .Schilderung  des  Beckens 
nicht  streng'  nach  den  Gegenden  und  nacli  der  topographischen  Schichtung 
fort,  sondern  lassen  auf  die  Beschreibung  des  äusseren  Beckenhildes  zunächst 
eine  topographisch-anatomische  Betrachtung  des  kuöchernen  Beckens  mit  seineu 
Bändern  folgen.  Während  die  beschreibende  Anatomie  7-um  knöchernen  Becken 
nur  das  Iiüft})ein,  Kreuzbein  und  Steissbein  zieht,  müssen  für  die  topographi- 
sche Anatomie  noch  die  beiden  letzteu  Lendenwirbel  und  das  obere  Stück  des 
Femur  (bis  zum  Trochanter  minor  einschliesslich)  hinzugeuommeu  werden. 

Fia-.  12. 


Spin,  iliara 
nnt.  suji. 


Spill,  iliacii. 
auf.  Inf- 


Crist.  ohturaturia 


Pect.  0.1.1. 
puhi.i 

Tuherc.  puhic. 


iSj)iu.   i.iclii(i<h'ra 


Pelvis  maris.    (Positus  horizontalis.) 

Die  relative  Lage  dieser  Knochen  l)ci  aufrechter  Stellung  und  mittlerer 
ßeckenncigung  ist  tbrgcnde:  Das  Kreuzbein  liegt  nach  hinten  und  oben;  ihm 
nach  oben  angefügt  sind  die  Lendenwirbel,  nach  unten  das  Steissbein.  Die 
Hüftbeine  nehmen  die  beiden  Seiten  ein,  indem  sie  zugleich  vorn,  in  der  Sym- 
physis ossium  pubis  spangenartig  zusannnentreten.  Seitlich  sind  im 
Hüftgelenke,  ungefähr  der  Mitte  der  Hüftbeine  entsprechend,  beide  Ober- 
sehenkelbeine angesetzt.  Die  Hüftbeine  (Ossa  coxae)  sind  ihrerseits 
aus  drei  Stücken  1)  zusammengefügt:  dem  Darmbeine  (Os  ilium),  demScham- 


1)  Von  den  zwölf  Verknöchcrungscentreu  des  Hüftbeines  erhält  sich  eins,  wel- 


Hüftbein:  Istlnmis  cox.-ie.    Ilüftpuiikt.    Sitzpunkt.  17 

bciue  (Os  piibis)  und  dem  Sitzbeine  (Os  ischii),  von  denen  das  Dannbciii  nacb 
oben,  das  Sitzbein  nach  unten  und  liinten  und  das  Scliambein  nach  unten  und 
vorn  liegt,  so  dass  es  mit  seinem  symmetrischen  Gegenstücke  den  erwähnten 
Spangenschlnss  bildet  (vgl.  Figg.  12,  13  n.  14). 

Das  Os  ilium  bildet  den  dorsalen,  das  Ischiopubicum  den  ventralen 
Theil  des  Hüftbeines;  da,  wo  der  dorsale  mit  dem  ventralen  Theile  zusammentrifft, 
ist  die  Pfimne  fürdcn  Obersehenkelknocben.  Diese  Stelle  liegt,  wie  bemerkt,  etwa 
in  der  Mitte  des  Hüftbeines  (rielitiger  ein  wenig  unterhalb  derselben),  indem 
die  Pfannenmitte  vom  höchsten  Punkte  des  Os  ilium  weiter  entfernt  ist,  als 
vom  tiefsten  Pimkte  des  Os  ischii;  ersteres  ist  also  länger. 

Zugleich  ist  das  Os  ilium  breiter.  Die  grösste  Breite  hat  es  zwischen 
der  Spina  iliaca  anterior  superior  und  der  Spina  iliaca  posterior  sujjcrior,  wäh- 
rend die  des  Ischiopubicum  zwischen  dem  vorderen  oberen  Symphysenrande 
und  der  Spitze  der  Spina  isehiadica  liegt.  Bei  der  richtigen  Beckenneigung 
(Positus  nornialis)  liegen  freilich  weder  die  beiden  oberen  noch  die  beiden 
unteren  Messpunkte  in  einer  Horizontalen,  sondern  die  beiden  hinteren  Punkte 
stehen  ein  wenig  höher  (etwa  gleich  viel)  als  die  vorderen;  doch  gibt  es 
Becken,  wo  sie  nahezu  in  gleicher  Höhe  stehen.  Das  Gebiet  der  Pfanne  ist 
der  sc  hm  alst  e  Theil  des  llüftlieines.  Der  geringste  Breitendurchmesser,  die 
Stelle  des  Isthmus  coxae,  wie  ich  sie  nenne,  entspricht  fast  genau  dem 
oberen  Pfannenrande,  und  liegt  zwischen  der  Incisura  iliaca  major  (TTcnle) 
und  der  Incisura  isehiadica  major;  die  Verbindungslinie  läuft  hier  bei  richtiger 
Bcekenneigung  fast  horizontal. 

Der  höchste  und  tiefste  Punkt  des  Beckens  liegen  bei  aufrechter  Stellung 
am  Lebenden  meist  senkrecht  untereinander;  der  höchste  Punkt,  Ilüftpunkt 
(Punctum  coxale  m.)  liegt  etwa  in  der  ]\Iitte  der  Crista  iliaca;  der  tiefste  ist 
der  Sitzpunkt  (Punctum  isehiadicum  m.)  am  Tuber  ischiadicum  TFig.  Ift). 

Das  Os  ilium  ist  bekanntlich  normaler  Weise  eine  einzige  undurchbrocliene 
Knochenschaufel,  M'ährend  das  Isehiopubicum,  von  einer  grossen  ovalen 
Oeffnung,  dem  Foramen  obturatum,  durchbrochen  ist,  und  so  zum  Kudchen- 
ringe  wird.     Die  Oeflfmmg  liegt  jedoch  nicht  in  der  Mitte  des  Ringes;    son- 


clies  zwischen  Darmbein  und  Scliambein,  da,  wo  diese  in  der  Pfanne  znsaninicn- 
stossen,  gelegen  ist,  längere  Zeit  als  selbständig-  bleibendes  Stück;  es  führt  d;uiii  den 
Namen:  Os  acetabuli  (Os  cotvloideum,  Os  coxae  quartumi,  Pfan  neu  knoe  li  c  n, 
W.  Krause.  Beim  Menschen  tritt  der  betreffende  Knochenkern  im  12.  Lebensjiilire, 
auf  mid  verschmilzt  mit  den  bcnachb.-irten  Kernen  bis  zum  18.  Jahre.  Bei  juu'eiid- 
lichen  Säugethieren  ist  er  als  selbständiges  Glied  des  Hüftbeines  häufiger  zu  finden, 
insbesondere  bei  Affen  (Hylobates,  Cynocephalus)  und  Nagern  (Lepiis  cuniculus  und 
thnidus)  u.  a.  Vgl.  W.  Krause,  lieber  den  Pfannenknochen,  Centralblatt  für  die 
niediz.  Wissenschaften  1876,  Nr.  46  u.  Internat.  Monatsschr.  f.  Anat.  u.  Physiol.  1885.  — 
C.  Gegenbaur:  Ueber  den  Ausschluss  des  Schambeins  von  der  Pfanne  des  Hüft- 
gelenks. Morphol.  Jahrb.  II.  1876.—  Poirier,  Traite  d'anatomie  humaine  T.  I.  p.  liM. 
—  Rambaud  et  Renault,  Origine  et  Developpement  des  os.  Paris,  1864.  — 
Leche,  W.,  Internat.  Monatsschr.  f.  Anat.  u.  Physiologie,  1884.  —  Schon  B.  S.  Albin 
kannte  den  Pfannenknochen  (1737). 

Waldeyer,  Das  Becken.  2 
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Fig.  13. 


Pelvis  fciiiinae  a  fronte  visa. 
Mag-u.  Vä- 
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Fis-,  14. 


Pelvis  fominae  a  terg-o  visa. 
Magn.  1/2- 


(I'o Situs  nornialis.) 


20  llürtliciii:  Sil/.ln'iiilialki'ii.     Sclianibciiib.ilkiMi.     Tubcra  s'lutaca. 

(ItTii  iiii'lii-  nacli  vorn  iiiul  iniU'ii :  ilir  Lüiig'.sdurcliiucsscr  zieht  nahezu  lioiizoiital 
(hc'i  lichtiger  Beckenneigung).  Bei  einzelnen  Individuen,  namentlich  im  hrdicrcn 
Alter,  erscheint  aber  auch  das  Os  iliuni  \tin  einer  grösseren  oder  kleineren 
Lücke  durchbrochen;  diese  liegt  dann  an  der  Stelle,  wo  die  lliumschaufel 
stets  am  dünnsten  ist,  d.  i.  mehr  in  derem  hinteren  Abschnitte.  (Fig.  Ki.  Pars 
ten.  oss.  ilium.) 

Die  massivsten  Stellen  des  Hüftbeines  sind  etwa  in  der  Form  zweier  Kreuz- 
balken angeordnet.  Der  eine  dieser  Balken  geht  vom  Sitzjjuidvte  durch  den 
Ranius  supcrior  ossis  ischii  und  den  hinteren  Pfannenumfang  zur  Si)ina  iliaea 
anterior  supcrior:  Sitzbeinbalken,  der  andere  von  der  Symphyse  im 
oberen  Schambeinaste,  der  Linea  terminalis  entlang,  durch  die  Gegend  der  Facies 
auricularis  zur  Spina  iliaea  jiostei'ior  sujierior:  S  eham  b  ein  b  al  k  en.  Unge- 
fulir  da,  wo  diese  beiden  Balken  in  der  Pfanne  sieh  kreuzen  (etwas  tiefer),  liegt 
der  D  r  e  h  p  u  n  k  t  d  e  s  H  ü  f  t  g  e  1  e  n  k  e  s. 

Der  Sitzbeinbalken  ist  von  ziemlich  geradem,  nahezu  senkrechtem  Ver- 
laufe, der  Schambeinbalken  ist  zur  Beckenhöhle  hin  eoneav  gekrümmt.  Oben 
sind  beide  Balken  durch  die  Spange  der  Crista  iliaea,  unten  ebenfalls  durch 
eine  Spange,  den  dünnsten  Theil  des  Ischiopubicum,  verbunden.  Der  Sitz- 
beinbalken ist  der  stiirkere,  oben  namentlich  ist  er  breit;  er  reicht  dort  mit 
seiner  starken  Knoehenmasse  bis  zu  einem  Punkte,  der  ungefähr  senkrecht 
tiber  der  Pfannenmitte  fbei  richtiger  Beckenneigung  und  aufrechter  Stellung) 
liegt  und  der  sich  auch  an  der  Aussenfläche  des  Beckens  durch  einen  starken 
Vorsprung  ■ —  hier  wurzelt  eine  besonders  kräftige  Portion  des  Glutaeus  medius, 
die  senkrecht  zum  Trochanter  major  hinabläuft  —  markirt.  Dieser  Vorsprung 
—  man  könnte  ihn  als  „Tulier  glutaeum  anterius"  bezeichnen  —  liegt 
etwas  vor  dem  Hüftjiunkte.   (Figg.  14  u.  15.) 

Durch  den  unteren  Theil  des  Sitzbeinbalkens  wird  wesentlich  die  Runipf- 
last  in  sitzender  Stellung  des  Körjiers  getragen,  durch  den  Sehambeinbalkcn 
iindet  die  Uebertragung  der  Rumpflast  auf  die  untere  Extremität  Iteini  Stehen 
statt.  Der  obere  Theil  des  Sitzbeinbalkens  ist  wohl  ein  Verstärkungsstück, 
welches  den  vom  Ölterschenkcl  ausgehenden  Gegendruck  zu  tragen  hat.  Auch 
dem  Schandieiubalken  kommt  ein  oberes  Verstärkungsstück  zu,  welches  sich 
theils,  in  dem  genannten  Bogen  weiterlaufend,  an  die  Massae  laterales  der  oberen 
Kreuzwirbel  anlehnt  —  allerdings  von  diesen  dm-ch  den  Spalt  der  Articulatio 
sacroiliaca  getrennt  —  theils  jedoch,  im  Darmbeine  selbst  weiter  gehend, 
in  der  starken  Knochenmasse  endet,  der  die  Spinae  iliacae  posteriores  superiores 
angehören.  Es  ist  bemerkenswerth,  dass  sich  an  diesem  Theile  des  Darm- 
beines, an  dessen  Aussenfläche,  unweit  der  Spina  iliaea  jiosterior  supcrior,  ein 
ähnlicher  Vorsprung  findet,  wie  wir  ihn  vorhin  am  Sitzbeinbalken  als  Tul)er 
glutaeum  anterius  feststellten.  Er  dient  einem  ansehnlichen  Theile  des 
Musculus  glutaeus  maxinuis  zum  Ursprünge,  wie  der  erstgenannte  einer  Portion 
des  Musculus  glutaeus  medius;  daher  mag  er  als  „Tuber  glutaeum  poste- 
rius" imtersehieden  werden.  (Vgl.  Figg.  14  und  15.)  So  gestaltet  sich  im 
Wesentlichen    die    Massenvertheilung  der  Knochensubstanz    im  Hüftbeine ;    auf 
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die  Frage  nach   den   nieebaiiischeu  Leistungen  des  Beckens  Icomme  ich  später 
zurück. 

W.  A.  Freund')  hat  auf  die  Stellen  des  stärlistcn  Widerstandes  im  Becken 
ebenfalls  aufmerksam  gemacht  und  die  zwei  Bögen,  die  beim  Stehen  xind  beim  Sitzen 
die  Rumpflast  zu  tragen  und  fortzupflanzen  haben,  angegeben.  Er  führt  sie  aber 
beide  nur  bis  zum  Kreuzbeine;  die  oberen  sehr  starken  Fortsetzungen  dieser  Hög-en 
oder  l'alken  im  Darmbeine  sind,  wie  mir  scheint,  bislang  nicht  berücksichtigt  woi'den. 
Sie  sind  jedoch  sehr  beständig  und  augenfällig'.  Die  T  u  )j  e  r  a  glutaea  sind  an 
jedem  Darmbeine  leicht  zu  sehen ;  das  hintere  ist  oft  ausgesprochen  dreieckig.  Selbst- 
verständlich verkenne  ich  nicht  den  Antheil,  den  die  Muskelnrsprünge  an  ihrer  Ent- 
wickelung  haben. 

Die  knöcherne  Ilintenvand  des  Beckens  wird  von  dem  Kreuzljeine  und 
dem  Steissbeine  gebildet.  Letzteres  ist  die  unmittelbare  Fortsetzung  des 
ersteren  und  verdankt  seine  Bezeiclmung  als  besonderer  Knochen  nur  den  beiden 
Umständen,  dass  es  während  eines  grossen  Theils  des  Lebens  sich  beweglich 
gegen  das  feste  Kreuzbein  abgliedert  und  dass  ilnn  eine  Fortsetzung  des  Wirbel- 
kauales fehlt. 


Kreuzbein. 

Das  Kreuzbein  ist  eine  der  kräftigsten  Stützen  des  Skeletes.  Durch 
die  Verwachsung  seiner  namentlich  oben  sehr  breit  gewordenen  fünf  Wirbel- 
glieder zu  einer  einzigen  Masse,  gibt  es  einen  ausserordentlich  festen  und 
widerstandsfähigen  Knochen  ab.  Da,  wo  die  ebenfalls  nach  unten  innner 
massiger  werdenden  Lendenwirl)el  auf  den  ersten  Kreuzwirbel  stosscn,  in 
der  Gegend  des  Promontorium,  ist  so  zu  sagen  das  Blassencentruni  der 
gesammten  Wirbelsäule  gelegen.  Gleich  unterhalb  dieses  Punktes  gliedert  sieh 
auch  der  Hüftbeinring  mit  der  unteren  Extremität  an.  Die  Angliederung  tritft 
der  Regel  nach  die  drei  oberen  Öacralwirbel;  der  grösste  Antheil  davon  fällt 
gemeinhin  auf  den  ersten  und  zweiten,  ein  viel  kleinerer  auf  den  dritten  Kreuz- 
wirbel.  Falls  der  erste  Kreuzwirbel,  wie  nicht  gar  selten,  seinen  ursprüng- 
lichen Charakter  als  Lumbahvirbel  mehr  oder  weniger  bewahrt,  sich  also  gleich- 
sam aus  dem  ICreuzbeine  frei  zu  machen  strebt,  kann  der  zweite  die  grösste 
Verbinduugsfläche  aufweisen.  Nach  Patersou-),  dessen  ausgezeichneter  Arbeit 
ich  im  Nachstehenden  —  gestützt  auf  die  eigene  Untersuchung  von  etwa 
100  Kreuzbeinen  der  I.  Berliner  anatomischen  Anstalt  —  folge,  articulirten 
mit  dem  Os  ilium  unter  265  Fällen: 


1)  Freund,  W.  A.,  Ueber  das  sogenannte  kyphotische  Beclcen  nebst  Unter- 
suchungen über  Statik  und  Mechanik  des  Beckens.  „Gynäkologische  Klinik."  Bd.  I, 
Strassburg,  Karl  J.  Trübner,  1885.  8. 

2)  Paterson,  A.  M.,  The  human  Sacruni.  The  scientific  Transactions  of  the 
Royal  Dublin  Society.    Vol.  V.  (Series  II).    Dublin  &  London,   Williams  &  Norgate,  1893. 


Fia-.  15. 


Vrrt.  hnnhalis  IV. 


Verf.  Inmhalis  V 


Tuhi'T  f/hititpum  anf. 
Lhi.  tjlutitea  mit. 


Sph}.  üiaca  anf. 
anp. 


JnciR.ifificavnn.       


Sjiin.  Üiaca  ant. 
inf, 

Iiicis.  iliaca  mnj. 
Liy.  inguinale 


Tüfterc.  pufiicuvi 


Mciiihr.  ohturaforia 


Sytiost.  ischiopvhica 


For.  hiffrrf'Vf.  Iiiriilinlfi 

1  y-  y. 

I'itnrfu'ni  viKfidc 


Proc.  ftpin.  vorl.  Uim- 
fxdh   V 


Lin.  iflufaca  post. 
Tulicr  (ilvtafium  3>osf. 

Sphi.  Hiara  post.  8uj). 

Incis.  ftriiiilunaris 
^ij'i'i-  iliaca  posf.  inf. 
P- 

For.  suprapirifor'me 

JJtj.  S(icrntul}f'.rosum 

For.  infropirifornie 
Liff.  sacroüpinoswin 

For.  ischiiiifiru7n  min. 


Apex  088.  coccy(jiR 
—      Sidr.  ftiheroiße.noidalis 
Troch.  >ii<ij. 
u 

Tulier  iurhiailii-um 


Piinct.  iscliiadicittn 


Troch.  viin. 


Pelvis  feminae  a  latere  sinistro  visa.     (Positus  nornialis.) 

Mag-n.  1/2. 


(Dass  liier  280  statt  2i^iy  Fälle  aiifi;-eiMlirt.  werden,  erklärt  sieh  ans  der 
(loni)elteii  Zälilnni;*  in  denjenigen  Füllen,  wo  sieh  die  eine  Seite  des  betreften- 
den  Saeruiii  versehiedeu  von  der  anderen  verhielt). 

Sl+2 21  mal 

S  1+2+3 242    „ 

S  1+2+3+4 3    „ 

266  mal 


Kreuzbeinkiiiniiiniii"-.  23 

üel)ci-trag-  2G6  mal 

S-  2+3 3  „ 

S  —  2+3+4 3  „ 

LÖ+Sl+2 1  „ 

L5+S  1+2+3 4  „ 

L6+.S1+2 2  „ 

LG+S  1+2+3 ■  1  „ 

280  mal. 

Man  sieht  ans  diesor  Tabelle,  dass  der  2.  Wirbel  stets  au  der  Artiku- 
lation betlieiligt  ist;  der  erste  fehlte  nur  in  G  Fällen,  der  dritte  dagegen  in 
24  Füllen;  6 mal  betliciligte  sieh  der  4.  Kvcuzwirbel. 

Die  nielit  artikulirenden  Wirbel  zeigen  eine  raselie  Abnahme  iln-er  Grösse, 
und  so  gewinnt  das  Kreu/.bein  die  ihm  eigene  Form  einer  sieh  von  olien  naeh 
unten  in  der  Breite  und  Dicke  verjüngenden  Platte.  Diese  Platte  ist  nun  in  den 
weitaus  meisten  Fällen  noch  kyphotisch  gekrümmt;  der  Seheiteliuinkt 
der    nach    hinten  konvexen  Kreuzbeinkrümmung  liegt  im  dritten  Kreuzwirbel. 

Die  Kreuzbeinkrümmung  stellt  einen  der  wichtigsten  Punkte  in  der 
praktischen  Anatomie  des  Beckens,  namentlich  des  weiblichen  Beckens  dar;  deini, 
wie  ohne  weiteres  ersichtlich  ist,  hängt  die  Gestalt  des  Beckenraumes  und  seine 
(irösse  wesentlich  mit  von  dieser  Krümmung  ab.  Cunningham  I.e.  (8.  14)  und 
Patcrson  1.  c.  (S.  21)  haben  jüngst  die  eingehendsten  Untersuchungen  über  die- 
selbe verört'entlieht.  Sie  ist  bereits  beim  Fötus  vorhanden  und  ist  in  gnter 
Ausbildung  eine  besonders  hervorstechende  Eigcnthiunliehkeit  des  menschlichen 
Sacrum,  wenn  sie  auch  den  Anthropoiden  niclit  ganz  feldt  (Cunningham  1.  c). 
Nach  Paterson's  Untersuchungen  betrug  das  Maximum  ihrer  Tiefe')  44  nnn,  ihr 
Mininnnu  4  mm.  Die  Berliner  Sammlung  bat  ein  Kreuzbein  eines  Erwachsenen, 
bei  welchem  eine  Krümmung  fast  vollständig  fehlt.  Im  Mittel  beziffert  sie  sich 
auf  18,8  mm.  Die  Kurve  ist  olierhalb  der  tiefsten  Stelle  meist  flacher  als 
unterhall)  derselben;  auf  diese  Weise  ninnnt  sie  eine  ganz  charakteristische 
Gestalt  an. 

Der  tiefsten  Stelle  der  Kurve  entsprechend,  (also  etwa  der  Mitte  des 
dritten  Kreuzwirbelkcirijcrs),  nimmt  man  liei  der  Abtastung  des  Rückens  am 
Leiienden  leicht  eine  deutliche  Ilervorragung  in  der  Crista  sacralis  media  wahr; 
cinigermassen  ist  dies  an  der  Fig.  9  zu  erkennen.  Die  Grösse  dieser  dorsalen 
Hervorragung  gestattet  jedoch  keinen  Rüekschluss  auf  die  Tiefe  der  Con- 
cavität.  Sehr  tiefe  Kurven  lassen  das  Kreuzbein  wie  eingeknickt  erscheinen 
(Kreuzbeinknickung).  Meist  ist  es  der  untere  Kurveuschenkel,  welcher  durch 
jih'itzliclie  Vorwärtsbiegung  den  Knick  erzeugt. 


1)  Zieht  man  eine,  Gev.adc^  von  der  Mitte,  des  Promontorium  zur  Mitte  des  un- 
teren Randes  des  5.  Ivrenzwirlx'ls,  .so  ist  dieses  die  Sehne  der  Kreuz))einkurve;  die 
„Tiefe"  der  Kurve  wird  dunli  die  grösste  Kntrernung'  dieser  Sehne  vom  Kreuzbeine 
gemessen. 


24  Kreuzbein:  Incisiii'u  sacralis.     Duralsack. 

Die  VcTJüiigung  des  Kreuzbeines  von  oben  naeb  unten  sclireitet  niebt 
innner  gleicliniässig-  fort,  liäufis'  ist  der  zweite  Krcn/wirliel  selniiiller  als 
der  obere  'l'lieil  des  dritten,  weleber  dann  i;ef;en  das  Darniltein  iiin,  ebenso 
wie  (Um-  stets  breitere  erste  voi-sprinf>'t.  Es  entstellt  (bidureb  die  sogenannte 
Incisura  sacralis  (Cunningliani,  Patcrson  1.1.  c.  e.).  Üa  von  Seiten  des 
Os  iliuni  den  genannten  IJervorragungen  des  Saeruni  Vertiefungen  entspreelien 
und  unigekebrt,  so  kommt  durcli  diese  Disposition  eine  stärkere  Befestigung 
beider  Knoehen  an  einander,  in  Gestalt  einer  iicliten  „Verzabuung"  zu  Stande. 
Bei  den  Anthropoiden  ist  sie  die  Regel. 

Wie  bemerkt,  ninnnt  die  Verjüngung  des  Sacrum  vom  Ende  seiner  Ver- 
bindung mit  dem  Os  ilium  an  sehr  schnell  zu.  Die  Wirbelsäule  hat  mit  dem 
Verlassen  des  Os  ilium  ihre  llauptaufgal)en  erfüllt  und  strebt  nun,  beim  Men- 
schen wenigstens,  rasch  ihrem  Ende  zu.  Dies  letzte  Stück  Kreuzbein  bildet 
noch  ein  Stück  Wamlgcbilde  am  Kecken,  jedoch  nur  unvollkommen;  zu  beiden 
Seiten  bleibt  ein  zum  Steissbein  hin  sich  schnell  verbreiternder  Zugang  offen; 
die  Knochen  werden  hier  indessen  noch  ausgiebig  durch  die  starken  Ligamenta 
saciotuberosum  und  sacrospinosum  ergänzt.  Noch  einige  dünne  Nerven  ziehen 
im  Reste  des  Kreuzbeinkanales  abwärts;  sonst  fällt  diesem  Theile  des  Sacrum, 
sowie  dein  Steissbeine  wesentlich  wohl  nur  die  Rolle  einer  Befestigungsstättc 
von  Muskeln  und  Bändern  zu. 

Eine  vollständige  knöcherne  Umgrenzung  hat  das  Recken  nur  unndttcl- 
bar  unterhalb  der  Linea  terminalis  in  einer  Höbe  von  2 — 3  cm. 

Gestützt  auf  ilen  Umstand,  üass  der  untere  Kreiizbeinabselinitt  nur  eine  ge- 
ringe Bedeutung  hat,  entschliesst  man  sicli  in  Fällen,  wo  es  gilt  hoch  im  hinteren 
Beckenraume  operativ  vorzudringen,  z.  B.  bei  hoelisitzenden  Mastdarnitumoren,  zur 
Resection  dieses  Theiles  des  Sacrum').  Maassgebend  für  die  Höhe,  bis  zu  welcher  man 
hier  vordringen  darf,  ist  das  Ende  des  offenen  Duralsackes.  Nach  den  Untersuchungen 
von  R.  Wagner^)  erstreckt  sich  derselbe  bei  Kindern  meist  bis  in  das  Gebiet  des  dritten, 
bei  Erwachsenen  bis  in  das  des  zweiten  Kreuzwirbels  hinein;  in  einigen  Fällen  wurde 
das  Ende  des  dritten  Kreuzwi  rbels  erreicht.  Da  das  Ende  des  Duralsackes 
zugespitzt  ist,  könnte  man  im  Nothfalle  nach  Entfernung  der  beiden  letzten  Ivreuz- 
wirbel  im  Gebiete  des  dritten  seitlich  noch  weiter  nach  oben  vordringen.  Chipault*) 
fand,  dass,  auf  die  Saeraldorneu  bezogen,  das  Sackende  dem  1.  Dorne  entspricht.  — 
Rose')  nennt  das  Stück  Wirbelsäule,  welches  die  drei  letzten  Kreuzwirbel  und  die 
Steisswirbel,  also  gewöhnlich  7—8  Wirlxd  uml'asst,  wegen  seiner  Beziehungen  zum 
Mastdarm,  den  „M  a  s  t  d  a  r  m  d  e  c  k  e  1".  Rose  macht  noch  auf  eine  nicht  selten  zu 
beobachtende  ansehn  licJK^  Ve  r  b  r  e  i  t  e  r  tin  n'    der  letzten  ICreuzbcinwirbel  dicht 


1)  K  r  a  s  k  e.  Zur  Exstirpation  hochsitzender  M.'istdarmkrebse.  Arcli.  f.  klin.  Chir. 
Bd.  .33.  S.  563.  B  a  r  d  e  n  h  eu  e  r,  Die  Resection  des  Mastdarms.  Ivlinische  Vorträge, 
herausgegeben  von  R.  Volk  mann.  Nr.  298. 

2)  Wagner,  R.,  Die  Endigung  des  Duralsackes  im  Wirbellcanal  des  Menschen, 
Arch.  f.  Anat.  u.  Physiologie.  Anat.  Abth.  1890.  S.  64  (Aus  dem  I.  anat.  Institute  der 
Berliner  Universität). 

3)  Chipault,  A.,  Rapports  des  apophyses  epineuses  avec  la  moelle,  les  racines 
medullaires  et  les  mening'es.     Raris,  1894,  L.  Bataille  et  Comp. 

4)  R  o  s  e,  E.,  Die  Coeliectomia  postica.  Archiv  für  klinische  Chirurgie  Bd.  L. 
Heft  2,  1895. 


Kreuzbein:  Uebergangswirbel.    Promontoi-iiiiii.  25 

über  der  Spitze  des  Sacrum  aufmerksam  ;  diese  flügeLähnlichen  Verbreiterungen  nennt 
er  „Kreuzspitzflügel";  sie  liindern  sehr  den  Zugang-  zum  Becken  von  hinten  her. 
Sie  können  aucli  zu  Täuschungen  bei  operativer  Entfernung-  des  Kreuzbeines  Veran- 
lassung geben,  indem  man  sie,  vom  Steissbeine  nach  oben  vordringend,  mit  dem  hinteren 
Theil  der  Darnibeinschaufeln  verwechseln  kann.  Die  Breite  des  Kreuzbeines  an  der 
chirurgischen  Durehtrennungsstelle  (zwischen  2.  und  .'3.  Kreuzwirbel)  beträgt  8 — 11  cm. 

Der  1.  Sacralwirbel  trägt  sehr  oft,  und  zwar  in  verscliiedeuera  Grade, 
die  Merkmale  eines  Uebergangswirbels,  er  hat  so  /u  sagen  die  Tendenz 
sieh  aus  der  Kreuzbeinmasse  freizumachen  —  richtiger  ausgedrüciit,  ist  er 
mehr  oder  weniger  frei  geblieben.  Von  allen  Theilen  des  Wirbels 
bleibt  das  ihm  eigenthündichc  Rii)])enelenient  am  häufigsten  mit  dem  übrigen 
Kreuzbeine  —  und  dann  auch  mit  dem  Darmbeine  —  verbunden,  während  der 
Processus  transversus  sich  auch  bei  sonst  vollständig  einverleibtem  Wirbel  meist 
frei  erhält  und  in  charakteristischer  Weise  nach  oben  vorragt;  er  gibt  dann 
eine  ausgezeichnete  Befestigungsstelle  für  IJaudmassen  der  Ligamenta  sacro- 
iliaca  ab. 

Der  Dornfortsatz  des  1.  Kreuzwirbels  ist  meist  frei  und  ragt  deutlich 
fühlbar  hervor;  nicht  selten  zeigt  sich  eine  unvollkommene  Vereinigung  oder 
gar  völlige  Spaltung  desselben. 

Durch  die  besondere  Art  der  Vereinigung  des  letzten  Lendenwirbels  mit 
dem  ersten  Kreuzwirbel,  welche  Vereinigung  etwas  vorspringt  und  durch  eine 
sehr  stark  entwickelte  Bandscheibe  ausgezeichnet  ist,  während  der  erste  Kreuz- 
wirbelkiirper  alsl)ald  in  der  Linie  der  vorhin  besprochenen  Kurve  zurückzu- 
weichen beginnt,  kommt  das  so  ausserordentlich  wichtige  „Promontorium" 
zu  Stande.  Dasselbe  bedingt  eincstheils  die  charakteristische  Form  des  Becken- 
einganges, ist  in  seiner  verschiedenen  Entwicklung  eines  der  wesentlichsten 
Faktoren  der  Beekendimensioneu  und  einer  der  wichtigsten  Orientirungspuukte 
bei  der  Untersuchung  des  Beckeninnereu.  Der  bei  der  Exploration  am  deutlichsten 
fühlbare  Punkt  ist  die  Verlündungsstelle  der  genannten  Bandscheibe  mit  dem 
1.  Krcuzwirbelkörpcr,  oder,  besser  gesagt,  der  obere  Eand  dieses  Körpers; 
der   am  meisten  vorspringende  Punkt   liegt  jedoch    in  der  Bandscheibe  selbst. 

Fügen  wir,  um  Irrthümern  zu  begegnen,  gleich  hinzu,  dass  im  Promontorium 
nicht  etwa  der  am  meisten  nach  vorn  vorspringende  Fxinkt  der  Lcndenwirbelsäule 
gegeben  ist;  dieser  —  er  ist  zugleich  der  vorderste  Punkt  der  gesamten  Wirbel- 
säule —  liegt  zumeist  im  4.  Lendenwirbelkörper,  oder  (seltener)  auch  in  der  Band- 
scheibe zwischen  3.  und  4.  oder  4.  und  5.  Lendenwirbel. 

Wenn  der  l.  Krenzwirbcl  frei  oder  nahezu  frei  ist  und  die  Charaktere 
eines  Lendenwirbels  angenommen  hat,  dann  entsteht  meist  das  sogenannnte 
doppelte  P  r  0  m  0  n  1 0  r  i  u  m,  indem  wir  die  Synchondrosis  sacralis  I  ähnlich 
wie  die  Synchondrosis  lumbosaeralis  vorspringen  finden;  jedoch  ist  das  untere 
Promontorium  weniger  ausgebildet  als  das  obere.  P  a  t  e  r  s  o  n  fand  es  33  mal 
unter  265  Fällen;  es  ist  häufiger  bei  Männern  als  bei  Weibern  —  namentlich 
gilt  dies  für  die  Fälle  von  vermehrter  Kreuzwirbelzahl.  Bei  den  von  mir  beob- 
achteten Fällen  der  Berliner  Sammlung  ziehen  von  beiden  Promontorien  aus 
verdickte  Knochcustreckeu  zur  Linea  terminalis  hin,  so  dass  dann  also  deren 
Pars  sacralis  ebenfalls  doppelt  ist. 


2G  Kreuzbein:  Hiatus  liiiiilinsacralis.     Kre.uzwirhelzalil. 

Je  iVt'ier  der  erste  Sacralwirhcl  wird,  desto  tiel'er  riiekt  die  Aidiettiiiig; 
des  Os  iliiiui  iim  Sacrura  hinab;  somit  i<ann  dies  Verhalten  auf  eine  Stcig'ennig' 
der  K('iri)erlän.i;'c  einwirken  (Paterson). 

Die  oberen  (lelenkfortsätze  des  1.  Saeralwirbels  sind  innner  frei  empor- 
gericlitet  und  autfailend  stark;  die  Form  ihrer  (lelenkfiäche  ist  äussei'st  vari- 
abel. Sehr  bemerkenswerth  ist  eine  tiefe  firnlje  an  ihrer  ISasis,  welche  zum 
Tlicil  noeh  von  der  Gelenkkapsel  umfasst  wird,  nnd  in  welche  sich  das  untere 
Ende  des  Gelenkfortsatzes  vom  fünften  Lendenwirbel  bei  iStreckvuig  der  Wirbel- 
sänle  (s.  Fig.  84,  Fossa  subglenoidalis  lumbosaeralis)  versenkt'). 

Zwischen  letztem  Lendenwirbelbogen  nnd  erstem  Sacralwirbelbogen  findet 
sich  innner  ein  grosser  Hiatus  intercrnralis,  der  Hiatus  lumbosaeralis,  wie 
ich  ihn  nennen  möchte.  Beim  Lel)enden  natürlich  mit  Bandmasse  verschlossen, 
stellt  er  jedoch  mit  den  grösseren  übrigen  Hiatus  intercrurales  (H.  atlanto- 
oecipitalis,  H.  atlantocpistroi)hicus  und  Hiatus  sacralis]  eine  derjenigen  Stellen 
dar,  an  welcher  der  lüiekemnarkskanal  und  sein  Inhalt  besonders  leicht  zu- 
gäugig  sind.  Bei  gestreckter  Haltung  scldicsst  sich  der  Hiatus  lumbosaeralis, 
der  Hiatus  sacralis  bckanntermasscn  jedoch  nicht.  —  Von  diesen  beiden  Stellen 
aus  kann  sich  ein  dauerndes  Ott'enbleibeu  des  Kreuzbeinkanales  in  grösserer  oder 
geringerer  Ausdehnung  nach  abwärts,  bezw.  nach  aufwärts  entwickeln,  bis  es 
in  den  extremsten  Fällen,  die  bereits  an  das  Pathologische  .streifen,  zum  Ofteu- 
bleiben  des  ganzen  Krenzbeinkanaics  konnnt.  Dies  ist  selbstverständlich  am 
Lebenden  nachweisbar  -). 

Die  drei  ersten,  gewöhnlich  mit  dem  (_)s  ilium  verbundenen  Sacralvvirbel 
zeigen  drei  sehr  deutlich  ausgeiii'ägte  Bändermarken  in  Gestalt  tiefer 
Gruben,  die  zur  Tuberositas  iliaca  hingewendet  sind;  gewöhnlieh  ist  die  dem 
ersten  Kreuzwirbel  angehörige  die  grösste,  mitunter  aber  die  zweite.  In  ihnen 
haftet  der  mächtige  Bandap|)arat  des  L  i  g.  s  a  e  r  o  i  1  i  a  c  u  m  i  n  t  e  r  o  s  s  e  u  m. 

Die  Zahl  der  Kreuzwirbel  ist  bekanntlich  der  Regel  nach  fünf;  kann 
aber  (seltener)  auf  4  sinken,  oder  (häufiger)  auf  (5  steigen;  es  ist  selbstver- 
ständlich, dass  mit  diesen  Aenderungeu  die  Gestalt,  Länge  nnd  Kiümnning 
des  Kreuzbeines  Abänderungen  erfahren  müssen  oder  können,  weshalb  dies  hier 
nicht  übergangen  werden  durfte. 

Sehr  wichtig  ist  die  in  etwa  8'^'/n  vorkonnncndc  Asymmetrie  des  Kreuz- 
beines;   sie  kommt  dadurch  zu  Stande,    dass    ein   Kreuzwirbel    sich    zu   einem 


1)  Meines  Wiss(>,ns  liat  insljesondere  W.  A.  Freund  auf  diese  Grube  aul'nierk- 
sani  gemacht  1.  e.  p.  G2  ii.  Anm.  3:").  S.  110.  Langer  erwähnt  sie  obentalls  in  seiner 
Abliandliing-  über  den  Riesenwuchs,  Wien  1871,  <an  allen  Abschnitten  der  Wirbelsäule. 
—  Ich  kann  die  Freund'schen  Angaben  durchaus  bestätigen;  nicht  an  allen  Becken 
ist  jedoch,  wie  auch  schon  Freimd  angibt,  die  Grube  gleich  gut  entwickelt.  Man  be- 
obachtet sie  in  geringerer  Entwickelung-  auch  an  den  Lendenwirbeln.  Die  niii-  zu- 
gängig-en  Handbücher  —  auch  die  nevK^'^ten  von  Poirier,  Quain  (Dancer  Thane), 
Testut,  Koniiti,  Gegenbaur  erwälin(!n  diese  Grube  nicht. 

2)  Paterson  bezeichnet  dies  Verhalten  als  „extremel.v  rare";  er  hatte  nur  2  Fälle 
unter  205;  unser  Museum  weist  unter  etwa  100  Fällen  völlig  ausgewachsener  Kreuz 
beine  4  auf. 


Sacralintlox.    Stcissboiii.  27 

üebergangswirbel  ausbildet;  dies  trifft,  wie  bekannt,  die  beiden  Grenzg,-el)ietc 
(lumbosacraici-  oder  sacrocoecygealer  üebergangswirbel).  Sdlclie  Unitbrumngen 
bedingen  Beekenabnorinitäten,  insbesondere  Scbiefheit. 

Sir  AV.  Turner')  bat  sieb  um  die  Aufstellung  und  antbropologisclie 
Verwertlning  eines  sogenannten  „S  acral  i  n  dex"  verdient  gemaebt.  Man 
versteht  darunter  den  procentischen  Wertb  der  grfissten  Breite  des  Sacruni, 
die  Länge  desselben  gleich  100  gesetzt,  nach  der  Formel  L  :  100  =  B  :  x  =  Ind.  s., 

woraus  sich  ergibt:  — ~ —  =  x=Index  sacralis.     Der   mittlere  Sacralindex  bc- 
"  L 

trügt  nach  Paterson  1U6,7,    also    das   menschliche  Sacrum  hat  in  der  Breite 

seinen  grössten  Durchmesser;  das  Saci-um  der  Weiber  ist  relativ  breiter  als  das 

der   Männer.     Schmale  Kreuzbeine    mit    einem    Index    unter    100    werden    von 

Turner  und  Paterson  als  d  o  1  i  c  h  o  h  i  eri  seh  e-),  Mittelformen  mit  Indices 

von  100 — 1()()   als  su  b  p  1  a  ty  h  i  e  r  i  s  c  b  e,   breite,    mit  Indices  über  inO,    als 

))  1  a  t  y  h  i  e  r  i  s  c  h  e  bezeichnet. 

Steissbein. 

Die  wichtigsten  vom  Steissbeinc  hier  hervorzuhebenden  Punkte  sind: 
seine  starke  Verjüngung,  seine  Krümmung,  welche  die  untere  Kreuzbein- 
krünnnung  fortsetzt,  so  dass  der  A])cx  ossis  coccygis  Avieder  nach  vorn  sieht, 
seine  bewegliche  Verbindung  mit  dem  Kreuzbeine  und  die  auch  häutig  er- 
halten bleibende  Beweglichkeit  der  einzelnen  Steisswirbel  unter  sieh. 
Diese  Beweglichkeit  erlaubt  ein  Zurückbiegen  der  Steissbeinspitze  bis  zu  2  cm 
und  mehr;  sie  ist  daher  ein  für  den  normalen  Geburtsverlauf,  nicht  weniger 
auch  für  die  Ausführung  mancher  Operationen  bedeutsamer  Faktor. 

Die  Beweglichkeit  beruht  auf  zwei  Dingen:  die  Hauptsache  ist  die  sicli  lang'e 
erlialtende  synchondrotische  Verbindung  zwischen  Sacrum  und  Steissl)i'iii;  dazu  kommt 
die  Elasticität  der  Knochensubstanz,  welche  selbst  bei  der  schon  IVüli  (vom  12.— 14. 
Lebensjalire  an)  beginnenden  knöclicrnen  Versclnuelzung  der  Steisswirbel  unter  sicIi, 
eine  g-ewisse  Biegung'  des  dünnen  Steissbeinstabes  gestattet.  Sehr  häufig  besteht 
auch  noch  die  Beweglichkeit  in  dem  Gelenke  zwischen  1.  und  2.  Steisswirbel  (arti- 
ciilation  medio-coccygienne)  Morestin,  cit.  beiChipault.  I.e.  (S.  24).  Man  nniss  sich 
liier  vor  Verwechslung'en  hüten.     S.  darüber  noch  beim  Kapitel:  Beckenmessung". 

Erwähnt  müssen  noch  werden:  die  wechselnde  Zahl  der  Steisswirbel, 
ferner  ihre  oft  unregelmässige  Aneinanderfügung  und  die  verschiedenen  Grade 
der  Krünnnung  des  Steissbeincs;  auch  laterale  Ausbiegungen  konnnen  vor.  Sechs 
Steisswirbel  dürfen  nach  Rosen  bc  rg's'')  Untersuchungen  wohl  als  sichere 
embryonale  Anlage  in   der  Mehi'zalil    der    Fälle    beim    Menschen    angenommen 


1)  Turner,  W.,  IJeport  on  the  human  Crania  and  otlier  llones  of  tlie  Skeleton 
collected  during  the  voyage  ol'  H.  M.  S.  „Challenger".  1'.  IT.  „The  liones  of  tlie  Ske- 
leton."    Challenger  Reports,  Zoology,  vol.  XVI. 

2)  Itgöi  =  sacer. 

3)  Ilosenberg,  E.,  Ueber  die  EntwicUelung  der  WirbolsJinle  und  des  Os  centrale 
carpi  des  Menschen.     Morpiiol.  Jahrb.  Bd.  1.  ISTG.  S.  120. 
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werden;  Fol')  und  l'liisalix-)  l'nnden  noch  höhere  Zahlen  (im  Ganzen  38 
Wirl)el,  also  9  Cau(lal\virl)elaniagen),  dieselhen  crlialtiui  sieh  jedocii  keineswegs 
in  ilniT  vollen  Zaid.  St  ein  liaelr')  sali  (>  Candalwirbel  sehr  selten-,  5  ist  nach 
ihm  (li(^  rei;('lni;issige  Zahl  hei  Mäiinein.  4  oder  auch  5  hei  Weihern.  Diese 
stärkere  Jiediiktion  der  Steisswirbelzahl  heim  Weihe  darf  wohl  mit  llüeksieht 
auf  die  Adaptirung  des  lieekens  an  die  Funktion  der  weibliehen  (4eschlechts- 
orj;ane  liervorgehohen  werden.  Beispiele  der  unregehnässigen  Verschmelzung 
l)rini;t  ehent'alls  Hteinhaeh's  sorgfältige  Arbeit  bei. 

Die  Krünunung  kann  so  weit  gehen,  dass  das  Steissbein  fast  rechtwink- 
lig sich  zum  Kreuzbeine  stellt;  meist  sind  das  aber  rein  pathologische  Fälle 
(Spondylolisthesis  oder  Kyphose).  Ist  ein  solches  Steissbein  ankylosirt,  dann 
kiiun  es  störend  auf  den  Geburtsverlanf  einwirken. 

Das  Steissbein  enthält,  wie  bekannt,  keinen  Abschnitt  des  Wirbelkauales 
mehr,  die  letzten  Nerven  treten  durch  den  Hiatus  saeralis  aus.  Dasselbe  ist 
beim  Lebenden  leicht  abzutasten;  seine  Spitze  liegt  der  Regel  nach  bei  rich- 
tiger Stellung  des  Beckens  ein  wenig  tiefer  als  der  obere  Symphysenrand, 
etwa  einen  Daumen  breit  über  dem  oljcren  Rande  der  Afteröffnung,  in  der 
Crena  ani  yer])orgen. 

Bezüglich  aller  das  Becken  zusanmiensctzendcn  Knochen  ist  es  wichtig 
zu  merken,  dass  sie,  besonders  das  Kreuzbein,  vorwiegend  ans  spongiöser 
Substanz  bestehen  *). 


Beckenbänder.  Beckengelenke. 

Beckenbänder.    Foramina  ischiadica. 

Diejenigen  Bänder  des  Beckens,  welche  auf  die  Gestaltung  und  Lagerung 
desselben  Einfluss  haben,  sind  die  Ligamenta  ilio  lumbale,  sacroili- 
a  e  a,  s  a  e  r  o  t  u  h  e  r  o  s  u  m,  s  a  c  r  o  s  p  i  n  o  s  u  m,  der  Bandapparat  der  S  c  h  a  m- 
f  u  g  e  und  der  des  F  o  r  a  m  e  n  o  b  t  u  r  a  t  u  m.  G  e  1  e  n  k  s  p  a  1 1  e  n  finden  sich 
an  der  Artieulatio  saeroiliaca  und  (nicht  immer)  an  der  Schanifuge. 
Das  H  ii  f  tgcl  c  11  k  ist  bereits  in  Bd.  I  bei  der  nnteren  Extremität  liesprochen 
worden.  Die  Bänder  und  Verbindungsweisen  zwischen  Ivreuz-  und  Steissbein 
bedürfen  hier  keiner  besonderen  Darstellung. 

Die  Ligamenta  iliolumbale,  saeroiliaca,  sacrosiiinosum  und  sacrotuberosum 
sind  die  mächtigen  Bandmassen,  welche  die  Darmbeine  und  damit  den  hcwcg- 


1)  Fol,  H.,  Sur  la  qiieiie    de  l'cnibryon    Inimain.     Conipt.  rend.    de    l'Acad.    des 
Sc.  Paris,  1885.  T.  100.  p.  1469. 

2)  Plii.salix,  C,    Slir    l'anatoniie   d'im  omljrvon   Imiii.-iin    de    trcnte-denx   jonrs. 
Ibid.  T.  104.  p.  799. 

3)  Steinbach,  E.,  Die  Zahl  der  Candalwirbel  beim  Meiisclien.  Di.ss.   inaug-.  Ber- 
lin, 1889.  4.  3  Taft'.  (I.  anat.  Institut.) 

4)  Vg'l.  H.  Friedrich,  Die  Markräume  in  den  ExtriMiiitätenknochen  eines  S.'ijähr. 
und  eines  Ö2jahr.  Mannes.     Iiiaiig-.-Dissert.  Rostock  1890. 
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liehen  Tlieil  des  Beekenringes  an  den  festen  Tlieil  desselben  und  damit  an 
die  Wirbelsäule  heften'). 

Die  oberen  und  vorderen  Abschnitte  dieser  Bänder,  die  Ligamenta  ilio- 
lumbale,  sacrniliaea  iuterossea  und  saeroiliaca  anteriora  gehen,  zumeist  in  ge- 
sonderten Bündeln  entspringend,  von  den  Querfortsätzen  der  beiden  unteren 
Lendenwirbel,  son  den  drei  vorhin  uS.  26)  erwähnten  Bändergruben  am  Kreuz- 
beine und  von  der  Basis  und  den  Seitenflächen  der  drei  oberen  Kreuzwirljel  zur 
medianen  und  (die  anteriora)  vorderen  Fläche  des  Darmbeines,  wo  sie 
sich  in  einer  zusammenhängenden  conipakten  Masse  befestigen.  Am 
stärksten  sind  weitaus  die  vom  fünften  Lumbalquerfortsatz  kommende  Portion  und 
die  Ligamenta  saeroiliaca  iuterossea;  von  diesen  meist  auch  die  obere  l'ortion. 
Die  unteren  Bandmassen:  Ligamenta  saeroiliaca  posteriora,  sacrotuberosura 
inid  sacrospinosum  dagegen  inseriren  an  der  hinteren  Fläche  des  Os  ilium 
und  fast  durchweg  in  gesonderten  Bündeln  an  getrennten  Knochen- 
punkten (Spina  iliaca  posterior  superior  und  inferior,  Spina  ischiadica  und  Tuber 
ischiadicum),  während  ihre  Ursprünge  am  Kreuz-  und  Steissbeine  in  einander 
übergehen.  In  Folge  dieser  Anordnung  müssen  einmal  bei  den  Bewegungen  des 
Ilüftbeinringes  gegen  das  Kreuzbein  oder  umgekehrt  beide  Bändergruppen  sich 
einander  unterstützen,  und  zum  anderen  ist  Gelegenheit  zum  Durchtritte  verschiede- 
ner Theile  durch  die  zwischen  den  unteren  Bändern  bleibenden  Lücken  gegeben. 

Wird  das  Kreuzbein  bei  stärkerer  Belastung  in  den  lliosacralgelenken  so 
gedreht,  dass  sein  vorderer  oberer  Theil  herabsinkt,  der  hintere  dagegen  sich 
hebt,  so  müssen  sich  sowohl  die  oberen,  wie  die  unteren  Bandapparate  spannen; 
der  gesammte  mächtige  Bändercomplex  wirkt  also  dann  als  befestigender,  hemmen- 
der Theil-);  bei  der  umgekehrten  licwegung  tritt  natürlich  eine  Erschlaffung 
ein;  ersteres  trifft  beim  Stehen,  letzteres  beim  bequemen  Sitzen  zu. 

Von  durchtretenden  Theilen  und  vom  Bandajtparate  geltildeten  bezw. 
begrenzten  Oeffnnngen  sind  folgende  zu  nennen:  Oeffnungen  zwischen  den 
Theilen  des  Ligamentum  iliolumbale,  welche  den  vorderen  Aesten  des  4.  und 
5.  Lumbalnerven  nebst  Gefässreisern  zum  Durchtritte  dienen,  Oeffnungen  zwi- 
schen den  Bündeln  der  Ligamenta  saeroiliaca  posteriora,  durch  welche  die 
hinteren  Aeste  der  Kreuznerven  ziehen,  die  beiden  grossen  Foramina  ischia- 
dicum majus  und  minus.  Das  Foramen  ischiadicum  niajus  wird  von  dem 
hindurchtretenden  Älusculus  piriformis  wieder  in  eine  obere  Abtheilung, 
F  o  r  a  ni  e  n  s  u  p  r  a  j)  i  r  i  f  o  r  m  e  m.  und  in  eine  untere,  F  o  r  a  ni  e  n  i  n  f  r  a- 
piri  forme  m.  zerlegt.     Uebcr  die  hier  ein-  und   austretenden  Theile,    deren 


1)  Wenn  hier  von  einem  festen  und  oinem  b  cwcglichoii  Tlieile  des  Recken- 
riuges  die  Rede  ist,  so  kann  das  iiatürlicli  nur  in  relativem  Sinne  verstaudeii  werden. 
Bei  sämiiitlichcn  hewegliclieu  Veil)iudungen  des  mensclilichen  Körpers  kann  jedes 
Glied  derselben  bald  als  das  tVsti',  bald  als  das  bcwogüclie  t'unktioniren.  Meist  über- 
nimmt aber  eines  vorwiegend  die  Rolle  des  festen,  das  andere  die  des  beweglichen 
Theiles. 

2)  S.  a.  H.  v.  Meyer,  Statik  und  Mechanik  des  menschlichen  Knochengerüstes, 
Leipzig,  1873.   S.  286. 
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to])C)i?raphisclic  Betraclitiiiif^-  von  bcsonderei'  Wichtigkeit  ist,  wird  weiter  iiiitcii 
bei  riesprccluiiiü,'  der  weiclieii  Rcelvcuwandung-en  geliandelt  werden.  Vieles 
liicrliergelK'irige  ist  aiieii  l)ereits  in  Joessel,  Lelirl).  d.  lop.-eliir.  Aiiafoniie, 
1.  Theii  (l'ktreniitäten,  S.   138—148,  Fig.  40)  bcsijroelien  worden. 

Von  den  Ligamenta  sacrotnberosuni  und  sacrospinosinn  entspringen  eine 
An/.ald  IJündel  aiu'ii  an  der  Vorderfiäelie  des  Saeruni.  Das  Liganientinn  saero- 
tuberosum  setzt  sieli  eine  Strecke  lang  am  inneren  unteren  Rande  des  imtcren 
Sitz-  und  Scbambcinastes  fort  gegen  den  Scbandjogen  hin;  sein  oberer  L'and 
gebt  liier  in  die  Fascia  obturatoria  interna  über.  Der  ganze  Fortsatz  führt  den 
Xanien  Processus  falciformis;  er  bildet  mit  dem  Knochen  eine  Rinne,  in  wel- 
cher der  untere  Thcil  des  Musculus  oliturator  internus  sich  einlagert,  licmcrkens- 
werth  ist  die  Lageänderung  der  Flächen  des  Ligamentum  sacrotuberosnni  (Dr. 
Frolise):  das  obere  Stück  (Kreuzbeinflügen  ist  gegen  das  untere  (Sitzbeinflügel) 
so  gedreht,  wie  die  beiden  Flügel  einer  Schilüsschraube,  ähnlich  also,  wie  das 
Darnd)ein  gegen  das  Sehani-Sitzbein  (Poirier);  die  Flächen  des  Kreuzbeinflügels 
sehen  nach  hinten,  bezw.  nacli  vorn,  die  des  Sitzbeinflügels  nach  lateral  bezw. 
medial.  Mit  andern  Worten:  der  Krcnzbcinflügel  steht  mehr  in  einer  frontalen, 
der  Sitzbeinflügel  mehr  in  einer  sagittalen  Ebene.  Auf  der  P>eckenfläclie  des 
Ligamentum  sacrospinosuni  liegt  der  Musculus  coceygeus,  eng  mit  dem 
Ligamente  verbunden.  Das  Ligamentum  sacroiliacum  anterius  liegt  bei  der 
richtigen  15eckenncigung  nicht  so  sehr  nach  vorn,  als  vielmehr  nach  unten 
gewendet. 

Articulatio  sacroiliaca. 

Die  Besprecliung  der  Articulatio  sacroiliaca  wird  am  besten 
mit  der  IJetrachtung  der  vorstehend  aufgeführten  Bänder  verbunden.  Ich  er- 
innere zunächst  daran,  dass  die  Gelenkspalte  nach  vorn  und  unten  von  dem 
Ligamentum  sacroiliacum  intcrosseum  gelegen  ist;  dieses  schliesst  die  Spalte 
nach  hinten  ab;  vorn  geschieht  dieses  durch  das  ausserordentlich  viel  dünnere 
Ligamentum  sacroiliacum  anterius.  Von  hinten  her  ist  das  Gelenk  somit  sehr 
geschützt  und  kaum  einer  Gefährdung,  es  sei  denn  durch  Schussverletzuugen 
oder  Stiche,  ausgesetzt;  von  der  Beckenhöhle  ist  es  leicht  zugänglich  und  kann 
liei  Operationen,  z.  B.  Exstirpation  festsitzender  Tumoren,  eröffnet  werden. 
Umgekehrt  Averden  Erkrankungen  des  Gelenkes  am  leichtesten  auf  die  Becken- 
höhle ül)ergreifen.     Vgl.  Figg.  16a  und  16b — y. 

Mit  Recht  wird  die  Gestalt  der  Gclenkfläehe  als  eine  „ohrförmige"  bezeichnet ; 
wie  bemerkt,  nehmen  am  häufigsten  drei  Kreuzwirbel  an  ihrer  Bildung  theil; 
dem  ersten  fällt  der  grösste  Antheil  zu.  Der  weitaus  dickste  Knorpelübcrzug 
konmit  auf  das  Sacruin. 

Die  Schnittfläche,  welche  man  in  der  Verbindung  zwischen  Kreuz-  und 
Darmbein  jiarallel  der  Ebene  des  Beckeneinganges  durch  den  ersten  Krcuzwirliel 
legt,  zeigt:  1)  dass  im  Gebiete  des  Ligamentum  sacroiliacum  intcrosseum  das 
Kreuzbein  coneav,  das  Darmbein  entsprechend  convex  erscheint,  2)  dass  die 
Gelenkspaltlinie   leicht  gekrümmt   verläuft;    das  zum  Beckenraume  gewendete 
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Fiff.  KJa.. 


Os  ilium 


Liiia.  sacruäiaca  inteross. 


X 


Cm  Uli. 
sacfaliti 


Os 

nacriim 


Artic.  sacroUiaca 


Sectio  transversa  articulatiouis  siicroiliacae 
(Vortfbra  sacralis  I). 


Artic. 
sacroUiaca 


Fig.  16b. 
Ox  iiiutn 


Li<l<J.  .sticroiU.ica  iiift'ros.t. 


Caniil.   .V(R7'((/(,s 


Sectio  transversa  articulati  o  nis  saeroiliacae 
(Vertebra  sacralis  II). 
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Topographie  der  Articulatio  sacroiliaca. 


Ende  bicg-t  sich  hakenförmig  niedianwärts,  so  dass  hier  beim  Vor-  und  Abvvilrts- 
gieiten  des  Kreuzbeines  zwischen  beiden  Ossa  iliuin,  ungeachtet  das  erstcrc  sieh 
im  nllgcmeinon  sowolil  von  iiintcn  mich  Aorn,  wie  von  oben  nacli  mitcn  ver- 
jüngt, eine  Anstemniung  gegen  das  Darmbein  eintreten  nniss.  S.  Fig.  IGa  und  die 
Figur  5P)1  von  l'oirier,  Traite  d'anat.  huniainc,  Arthroiogie.  Stellen,  wo  der- 
artige Anstcnnnungen  des  Kreuzbeines  gegen  das  Darnil)ein  bei  den  IJewegungen 
im  lliüsaeralgelenke  vorkommen  müssen,  linden  sieli  in  dem  Gelenkspalte  mehrere, 
wenn  man  die  ganze  ohrtVirmige  Fläche  in  Betracht  zieht,  s.  Figg.  IGa  u.  b  bei  x. 
Vgl.  auch  den  Abschnitt  über  die  Mechanik  des  Beckens. —  Ein  Frontalschnitt 
des  Beckens,  welelier  bei  lie(|uemer  aufVcehter  Stellung  und  richtiger  Becken- 
neigung durch  die  Mittelpunkte  der  Hüftgelenke  gelegt  wird,  zeigt  die  Gelenk- 
linic  von  oben  nach  unten  laufend,  und  zwar  nach  unten  convergirend  (nicht 
divergirend,  wie  bislang  meist  angenommen  wurde).     S.  Fig.   17'). 


Fiff.  17. 


Topographische 
Beziehungen  hat  das 
Gelenk  mit  dem  Ilio- 
psoas  und  V  i  r  i- 
formis  nach  vorn 
und  unten,  oben  mit 
dem  Quadratus 
lumborum,  liiuten 
mit  der  die  Band- 
massen unmittelbar 
deckenden  Ursprungs- 
pdrtion  des  Sacro- 
s  p  i  n  a  1  i  s.  Ferner 
kommen  der  Plexus 
lumbosaeralis  und, 
entfernter,  die  Thei- 
lungsstelle  der  Vasa 
iliaca  communia, 
der  Ureter,  und 
(rechts)  der  Pro- 
cessus vermi  fo  r- 
m  i  s  in  Betracht. 


Sectio  frontalis  pelvis  maris^). 


1)  Ich  liann  diese  Ang-aben  über  den  Lauf  der  Gelenkspalte,  welche  von  Less- 
haft  (Die  Architektur  des  Beckens,  Anatom.  Hefte,  heransg-eg.  von  Fr.  Merkel  u. 
E.  Bonn  et,  Nr.  VIII,  Wiesbaden,  Bergmann,  1893),  Farabeuf  (citirt  nach  Pinard, 
Annales  de  Gynecologie  et  d'Obstetrique,  Juin,  1894)  nndPoirier,  Traite  d'anatomie 
huraainc,  T.  I,  fase.  2,  Arthroiogie,  gemacht  sind,  vollauf  bestätigen. 

2)  Fig.  17  ist  aus  Lesshaft's  Abhandlung  entlehnt. 
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Symphysis  ossium  pubis. 
Niclit  niindci-  wichtig,  wie  die  Articulatio  saeroiliaea  ist  die  Symphysis 
ossium  pubis  mit  ihrem  Baiulai)paratc  und  ilirer  (accessorischeu)  Gelenkspalte. 
Die  beschreibende  Anatomie  unterscheidet  an  ihr  ein  Ligamentum  pubi- 
cum super  ins,  arcuatum  pubis  und  dieLamina  fi  l)r  o  eart  ila- 
g  i  n  e  a  i  n  t  e  r  p  u  1)  i  c  a.  Die  Festigkeit  dieser  Bandmassen  ist  eine  sehr  er- 
he1)liche.  Von  vorn  gesehen  erscheint  die  Schamfuge  infolge  der  grösseren 
Breite  der  Lamina  interpubica  sowoid,  wie  auch  der  grösseren  Ausdehnung 
ihrer  Bandraasse  auf  die  Vorderfläehe  der  Knochen  fast  doppelt  so  breit  als  von 
hinten  her  gesehen;  am  Arcus  pubis  ist  sie  gemeinhin  etwas  breiter,  als  am 
oberen  Rande;  in  der  Mitte  ist  sie  am  schmälsten  (an  beiden  Flächen).  An 
der  hinteren  Fläche  springt  im  oberen  Drittel  der  Fuge  der  Faserknorpel  in 
einer  länglich-rundlichen  Erhabenheit,  Eminentia  retropubiea  m.,  mehr  oder 
weniger  stark  vor.  Dieser  Vorsprung  ist  von  der  Scheide  aus  und  auch  vom 
oberen  Kande  der  Symphyse  her  zu  fühlen;  er  erlangt  eine  gewisse  Wichtigkeit 
dadurch,  dass  man  von  ihm  zum  Promontorium  die  Conjugata,  den  geraden  Durch- 
messer des  Beckeneinganges,  nimmt.  Die  Maasse  der  Symphyse  fand  ich  wie  folgt : 

1.  Schwangere  von  25  Jahren,  Erstgebärende,  .'i.  Monat. 

a)  längster  Durchmesser,  Bänder  eingerechnet  =  5,4  cm 

b)  „  „  Knorpel  allein  =  4  cm 

c)  .      „  „  Höhle  =  2,5  cm 

d)  grösstes  Maass  von  vorn  nach  hinten  mit  I'jändern  =  2,4  em 

e)  „  „  „        „  „  „       Knorpel  =  2  cm 
i)        „            „          „       „         „          „       Höhle             =  1  em. 

2.  Scliwangere  von  38  Jahren,  Mehrgebärende,  9.  Monat. 

a  =  5,6  cm  d  =  2,6    „  (Mitte) 

b  =  4,3    „  e  =  2,l    „ 

c  =  2,8    „  f  =  l,l    „ 

3.  Juugfrau  von  20  Jahren;  Sclinitt  lief  etwas  lateral. 
a  =  4,6  em  d  =  1,9    „  (etwas  oberhalb  der  Mitte) 

b  =  3,4    „  e  =  1,4    „ 

Eine  Höhle  war  nicht  vorhanden. 

4.    Manu  von  25  Jahren. 

a  =  5,0  em  d  =  2,4    „ 

b  =  3,9    „  e=l,8    „ 

Eine  Höhle  war  nicht  vorhanden. 

Im  Mittel  wird  die  Länge  der  Schamluge  zu  5,4  cm  beim  Manne  und  zu 

4,5  cm  beim  Weibe   angegeben').     Hier    sind    wohl    die  Bänder    eingerechnet. 


1)  Die  Länge  der  Schamfiige  muss  wegen  der  Beckenneigiing-  wohl  von  ilirer 
vertikalen  Höhe  unterschieden  werden ;  letztere  ist  beim  Weibe  geringer  als  beim 
Manne  und  niisst  etwa  Sein.  Tillaux  (Traitc  d'anatoniie  topog-r.  V.  edit.  18S7.  p.  747) 
citirt  eine  Angabe  von  Mal  <;ai  g  iie,  dass  die  Syniiiliyse  des  Weibes  nach  der  Meiio- 
l>ause  länger  werden  solle. 

WaUIeyer,  Da»  nuckeii.  3 
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Da   die   Laiiiina  iiitcrjmliica  liiiitcMi   nur  sclmial   ist    luid  die    licidcii   Scliaiiiln'iiic 
hei  iiitakicu   liiosacralgelcnkcu  gut  aneinander  scidiessen,  so  ist  lici  der  Dincii 
trennung  der  Sciiainfugc  genau  die  Mitte  einzuiialten  niid  aiicli  kein  iiicitriiekiges 
Messer  zu  wälilen;  ein  solches  kienniit  sieli   ein. 

Was  die  Existenz  einer  G  c  1  en  k  ii  ö  ii  1  e  innerhnlh  des  SynipliysenkiKnpels 
anlangt,  so  ist  dieselbe  keineswegs  heständig.  Man  kann  auch  nieht  von  einer 
regclreehten  Gclenkliöhlc  sprechen,  denn  eine  Synovialliaut  mit  Synovialzotten 
fehlt.  Zottenilhnliche  Bildungen,  die  man  wohl  findet,  sind  Reste  des  der 
Verflüssigung  widerstehenden  Faserknorpels  (Aehy,  Henle).  Die  Spalte  liegt 
der  BeckenHiiche  näher,  ist  von  sehr  verschiedener  Ausbildung,  kommt  bei 
beiden  (ieschleclitern  vor,  beim  Weibe  indessen  häufiger  und  in  geräumigerer 
Ausbildung;  indessen  ist  sie  kein  konstantes  Attribut  des  schwangeren  Weibes, 
wie  wohl  behauptet  worden  ist.  Aeby')  fand  sie  unter  solchen  Umständen 
mitunter  nicht.     Bei  jungen  Kindern  ist  sie  noch  nicht  vorhanden. 

Die  topographischen  Beziehungen  der  .Symphyse  sind  äusserst  wich- 
tige: Vor  ihr  liegt  der  Mens  pubis  mit  seinem  Fettpolster,  dann  kommen  die 
Ligamenta  suspensoria  penis  s.  clitoridis;  unter  ihr  her  ziehen  in  unmittel- 
liarer  Nachbarschaft  der  Nervus  und  die  Vasa  dorsalia  penis  s.  clitoridis,  hintei- 
ihr,  jedoch  noch  durch  ein  Fascienblatt  und  einen  Fettkörper  von  ihr  getrennt, 
finden  wir  nach  unten  den  Plexus  venosus  pudcndalis,  darüber  das  untere 
Blasenvenengeflecht,  dahinter  die  Harnblase.  Die  Ligamenta  i)ubovesicalia  um- 
schliessen  eine  mediane  Vertiefung  mit  Venen,  die  zum  Plexus  pudendtilis  gehören, 
ünnuttclbar  hinter  dem  Symphysenknorpel  haben  wir  nur  sehr  unbedeutende 
arterielle  und  venöse  Gefässreiserchen,  die  oben,  hinter  dem  Adnüniculum  lineac 
albae,  von  der  Arteria  epigastrica  inferior  abgehen  und  regelmässig  anastomosiren, 
in  der  Mitte  der  hinteren  Sympliysenfläche  vom  Ramus  pubicus  der  Arteria  ob- 
turatoria,  unten,  am  Angulus  pubis  von  der  Arteria  pudenda  interna.  Die 
Venen  sind  die  gleichnamigen.  Die  genannten  Gefässe  an  der  Hinterfläche 
der  Symphyse  sind  sämtlich  von  der  Beckenfascie  (genauer:  üebergang  der 
Fascia  trausversalis  zur  Fascia  obturatoria  interna)  von  innen  lier  gedeckt. 
Zwischen  Tuberculum  pubicum  und  Symphyse  erstreckt  sich  der  Ansatz  des 
Musculus  rectus  abdominis. 

Membrana  obturatoria.    Foramen  obturatum. 
Oanalis  obturatorius. 

DasForameu  obturatum  ist  grösstentheils  durcli  eine  fibröse  Membran 
verschlossen  und  fuhrt  daher  auch  seinen  Namen;  es  ist  dies  die  Membrana 
obturatoria.  Oben  bleibt  für  den  Durchtritt  des  Nervus  und  der  Vasa  ob- 
turatoria eine  Oeffnung  zwischen  Membran  und  Knochen,  so  weit  ungefähr, 
dass  ein  kleiner  Finger  hindurchgeführt    werden    kann.     Des    eigenthümlichen 


1)  Aeby,  Chr.,  lieber  die  Symphysis  ossinm  pul)is  des  Menschen  nebst  Beiträgen 
zur  Lehre  vom  hyalinen  Knorpel  und  seiner  Verkuüclierung.  Zeitschrift  f.  rationelle 
M<Mli7,iii,  TU.   Iteihe,  Bd.  4.  185S.  S.   1. 


Foramen  obtuvatuni.     ftnleiis  nbturatoriiis. 
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Verlialtens  des  das  Foramen  olituratimi  begrenzenden  Knoclienringes  nnd  der 
Anlagerung-  der  Musculi  «lituratcn-es  wegen,  stellt  aber  die  gedaclite  Oeffnung  einen 
Kanal,  Canalis  obtura  torins,  von  nielit  nnerlieblieiier  Liinge  dar  (2,0 — Sem 
vom  Beginne  desselben  in  der  Höhle  des  kniiciierneii  IJeekens  bis  zum  Ende  an 

Fig.  18. 
Em  in .  iliupecfinea 


Crist.  obturaf.oriti  post. 
Crist.  obfurator/a  mit. 
Tiiherc.  ohturaforium'nied. 

Tiiherc.  pubicum 


iSphi.  itiara 
iinf.  iiif. 


Kilcio:   lininfd 


I  'iini.  (Uli. 
Fuss.acffabuli 

Tubere.  obtii- 

rnforium  lat. 

Slip. 

Com.  po.it. 
Tiiherc.  obfu- 

raforiiim  lat. 

inf. 
^idc.  tuberoijlcniiiilal. 


iSi/mplit/.s.  oss.  pubi.<i 


Tuher.  i.ichiadiriim 


Ischiopubicuiii    sinistrum    feminae.      Acetabnhim.      Foramen   obtnratum. 
Tubercnla  obturatoria.     Siilcns  ob'turatoriiis.     Maffn.  nat. 


der  knüehernen  Aussenfläche).  Der  das  Foramen  obturatum  umrahmende 
Knochenrand  verhält  sich  wie  ein  offener  Ring,  dessen  oben  gelegene  Enden 
nebeneinander  vorbeilaufen,  also  etwa  wie  ein  Schlüsselring,  dessen  Enden  aus- 
einandergebogen   sind    iPoirier).     Diese  Enden    sind   aber    wieder    durch  den 
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Ci'istac  obtur;itni-i;u'.     Membrana  obtui-;itoi'ia. 


oberen  ScliMiiil)oiii;ist,  zu  dein  sie  i;;eli(ireii  und  an  dessen  Unterfläclie  sie  in 
Form  zweier  Leisten  oder  Lii)i)en  verlnnl'en.  verhuiiden,  und  so  trägt  der  obere 
Sehanibeinast  eine  nach  unten,  zum  i'\iriinien  obturatum  liin  offene  Halbrinnc, 
Suieus  ol)turatorius.  Diese  ist  das  Dach  des  Canalis  obturatorins  (Fig.  18). 
Boi  Bctraclitung  eines  knöchernen  BecUens  sielit  man  Iciclit  diese  Anordnung; 
der  Dinge;  der  vordere  Ringsclicnlvel  bildet  zugleich  den  medialen  Pfannenrand  an 
der  Incisura  acetaliuli  und  seht  mediauwärts  in  die  Crista  obturatoria  liNA. 
über,  um  am  Tuberculum  pubicum  zu  enden;  der  hintere  Ringsclienl<el  verliert  sich, 
flach  auslaufend,  an  der  Beck  enf'läche  des  l'fanncnbodens.  Im  Anschluss  an  einen 
Vorschlag  meines  Assistenten,  pr.  Arzt  Hein,  bezeichne  ich  die  Crista  obturatoria 
(BNA.)  als  Crista   obturatoria  anterior  und   den   hinteren  Ringschenkel,   so  weit 

Fiff.  19. 


N.  fif  Vnsn  ohf,uratoria 


Crus  fendin.  int. 

M.  oht.  int. 

Are.  tendiii.  m.  levatoria  ani 


Anyulus  in.  oht.  int. 
M.  levator  mit 

iMcmtyr.  obturatoria 


Fascia  oht.  int. 


liam.  Sil]),  oss.  ]>uhis 


~    Vor)),  ird/j).  übt ui'ntoriuin    I 


Corp.  adip.  ohturaforiinii  II 

Port.  .<iup.  m.  oht.  ext. 
Crus  tendin.  ext. 


Corp.  ndip.  ohturaforium  III 
l'ort.  inf.  m.  oht.  ext. 
Cnrp.  ndlji.  olitiiriitoriiim  IV 
Fascia  ohturafnria  ext. 


liam.  inf.  oss.  iscliii 


Sectio  sagittalis  foraminis  et  canalis  obturatorii. 


er  als  besondere  Leiste  am  Sulcus  obturatorius  erscheint,  als  Crista  obturatoria 
posterior.  Mit  Hülfe  dieser  Bezeichnungen  kann  man  nun  in  Kürze  die  Dinge  be- 
schreiben wie  folgt:  „Die  knöcherne  Umrahmung  des  Foramen  obturatum  ist  unten 
einfach,  nach  ölten  läuft  sie  in  zwei  an  der  Unterfläche  des  Ramus  superior  ossis  pubis 
nebeneinander  vorbeiziehende  Schenkel  oder  Leisten  aus,  die  den  Sulcus  obturatorius 
zwischen  sich  fassen.  Der  mediale  Rand  des  Foramen  geht  in  die  hintere  Leiste, 
Crista  obturatoria  posterior,  über,  der  laterale  in  die  vordere,  die  Crista  obturatoria 
anterior." 

In  Folge  dieser  Anordnung  muss  der  Canalis  obturatorius  schräg  verlaufen 
und  gewinnt  dadurch  die  vorhin  angeführte,  die  Dicke  des  Knochens  erheblich 
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übersteigende  Länge.     Seine  Rielitung  geht  —  bei  riclitiger  Beckenneigung  — 
von  hinten^  oben,  lateral  naeb  vorn,  unten^  medianwärts. 

Der  PxMlen  des  Canalis  obturaturiiis  wird  wesentlicb  von  der  iNFeni  hrana 
obturatoria  und  deren  Verslärknngs/.iigen,  sowie  von  den  beiden  Museuli 
<»bturatores  gebildet;  ausserdem  betheiligt  sich  daran  noch  ein  Fettkörper 
(Fig.   19). 

Fig.  20. 

Vasa  iliaca  ext. 

Vasa  spermatica  int. 


Perifouiii'uiii  IT 


'^  PI ic a  veaic.tr anac. 
Lineit  periostei  resect. 

Linea  periostei  resect. 
Sectio  oss.  puhis  II 
Ram.  sup.  oss.  piüiis 

Tiifici'C.  /tnhicifui 
linm.  ant.  n.  oht. 
Rain,  anaatoui.  venosus 
(fascia  obiectiis) 

Ham.  anastom. 
arteriosus 
M.  adductor  bt-cr. 

.1/   adductor  lonif. 
M.  pectineas  resect. 


Fascia  lata  III 


^Y 


Pei'ifv Hill' lim   I 


S2yina  iliaca  nnt.  suj>. 

Fascia  iliaca 

Lamina  adip.ret  rovasc. 

dentidat. 
lAnea periostei  resect.  1 
N.  femoralis 

Sectio  oss.  2>ithi.s  I 
Fascia  iliopectinea 


M.  iliopsoas 
Jf.  sartoriua 
Fascia  m,  oht.  ext. 

Fascia  lata  I 

A.  circum/l.  fem.  med. 
-  V.  circiimfl.  fitm.  med. 
V.  prof.  fem. 
A.  pn'of.  fem. 

Vasa  femoralia 
Fascia  lata  II 


Canalis  obtiiratorius  I.     Regio   femoralis   anterior;    Fossa  siibinguiua  1  is. 


Meinen  Untersuchungen  zulolge  ist  das  A'crbalten  der  Meniln*ana  ohtura- 
toria  durch  die  eben  beschriebene  Beschaffenheit  der  kuochcrnen  Um- 
rahmung der  Oeöuung  bedingt.  Im  unteren  Abschnitte  derselben  (etwa  -/.i), 
soweit  der  knöcherne  Rand  einfach  ist,  linden  wir  nur  eine  einfiiehe  Meml)ran; 
nach  oben  hin  tbeilt  sich  dieselbe  in  zwei  Blätter,  von  denen  das  eine  eine 
Strecke  weit  der  hinteren,  das  andere  der  vorderen  Leiste  am  Dache  des 
Canalis  obturatorius  folgt.  Auf  dem  senkrechten  Durchschnitte  (Fig.  lOj  \\ird 
sich  daher  die  Membrana  ol)turatoria  in  Gestalt  eines  Ypsilon  (Y)  ausweisen; 
der  Canalis  obturatorius  verläuft  der  Länge  nach  zwischen  den  beiden  oberen 
Schenkeln  des   Y   und    muss  naturgemäss  einen  Eingang    an   der  Beckenllächc 
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1111(1  einen  Ausgang  an  der  .Sclienkclfläclie  des  Sclianisitzbeiiiialnncns  lialtcn. 
(Figg.  in  u.  22.")  Sein  Dach  ist,  mmc  l)enierkt,  kiniclicni  und  wird  aiissciilicss- 
licli  vom  Scliaiiibeine  geliildet,  die  8eiteinvä)ide  und  der  rxidcii  sind  iiäutig  und 
zugleich  muskulös,  indem  sich  an  die  lieiden  oberen  Sclienkrl  der  Membrana 
obturatoria  der  Musculus  obturator  internus  bez.  cxternus  anlegen  und  von 
ihnen  entspringen. 

Die  beiden  Y-Schenkel  der  Membrana  obturaturia  sind  fast  regelmässig 
verstärkt  durch  besondere  P^aserbündel,  die  \dii  einem  Rande  der  Knochenum- 
rahmung  zum  anderen  ziehen:  niclit  selten  lösen  sieh  der  eine  oder  der  andere 
Schenkel  über  eine  grössere  Strecke  von  dem  Verbände  mit  dem  unteren  ein- 
fachen Theile  der  Membran  ab,  so  dass  sie  wie  selbständige  Bänder  oder  Mcni- 
branzügc  erscheinen.  Kleinere  Unterbrechungen  finden  sieh  stets,  sie  erscheinen 
als  Löcher  oder  Lücken,  durch  die  man  von  der  Aussen-  oder  Innenfläche  des 
unteren  einfachen  Theiles  der  Membran  in  den  Raum  zwischen  den  beiden 
Y-Schenkcln,  d.  h.  also  in  den  Canalis  obturatorius  gelangen  kann;  diesen 
Lücken  oder  Spalten  folgen  Aeste  der  Vasa  obturatoria  und  des  Nervus  obturatorius. 

Ausgefüllt  ist  der  Canalis  obturatorius  mit  den  ebengenannten  Gefäss-  und 
Nervenstämmen  (s.  Figg.  19  u.  21)  und  mit  dem  genannten  Fettkörper,  der  von  dem 
die  Vasa  iliaca  begleitenden  Fettgewebe  (Fig.  20  —  Lamina  adij).  retro\asc.  de- 
nudata)  zu  den  zwischen  den  Addnctorcn  des  Oberschenkels  befindlichen  Fett- 
ablagerungen zieht,  wo  er  sich  verliert.  Nimmt  man  das  knöcherne  Dach  des 
Canalis  obturatorius  durch  einen  Sägesehnitt  fort,  so  sieht  man  als  oberste  Lage 
im  Kanäle  diesen  Fettkörper,  der  genau  die  Modellirung  des  Kanaldaches  zeigt 
(s.  Fig.  20).  Dann  folgen  die  Gefässe  und  Nerven,  dann  wieder  Fett,  welches 
die  Spitze  zwischen  den  beiden  Y-Sehenkeln  ausfüllt.  (Fig.  19  —  Corp.  adip.  II.) 
Dieses  unterhalb  der  Gefässe  und  Nerven  gelegene  Fett  begleitet  deren  Aeste 
und  setzt  sich  in  die  Lücken  fort,  von  denen   vorhin  die  Rede  war. 

Endlich  ist  darauf  hinzuweisen,  dass  auch  im  Gebiete  der  einfachen 
Membran,  also  dem  unteren  Theile  derselben  entsprechend,  noch  besondere 
fibröse  Züge  vorkommen  können,  die  ihr  von  aussen  aufgelagert  sind  (Fig.  23), 
so  dass  die  Membrana  obturatoria,  wenn  diese  Züge  breit  sind,  als  ein  doppeltes 
Blatt  erscheint ;  das  Fett  setzt  sich  dann  zwischen  die  eigentliche  Membran  und 
die  aufgelagerten  Züge  hin  fort,  so  dass  in  solchem  Falle  beide  Musculi  obtura- 
tores  durch  eine  Fettlage  getrennt  erscheinen  iFig.  19  —  Corp.  adip.  111.  IV); 
von  diesen  Zügen  entspringen  gleichfalls  Bündel  des  Musculus  obturator  externus. 

Der  wichtigste  Verstärknngszug  der  Membrana  obturatoria  ist  der 
innere,  derselbe,  welcher  den  oberen  inneren  Y-Schenkcl  auf  dem  Durchsclinitte 
hauptsächlich  bildet.  (Fig.  19  —  Crus  tendin.  int.  —  Fig.  14.)  Günz'i  hat  dieses 
Bündel  wohl  zuerst  beschrieben;  E dm.  Rose-}  nennt  es  daher:  „Ligamentum 


1)  Günz,    J.   G.,    Observationum    anatoniico-chii-ui-gi(.'aruiii    rte    heniiis    liliellus, 
Leipzig,  1744.    Cap.  18. 

2)  Rose,  Edm.,  Weitere  Beobachtungen  über  den  Brufhselinitt.    Deutsche  Zeit- 
schrift für  Chirurgie.    XXXV.  Bd.  1892.  S.  24,  Aum. 
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Giiiizii".  SpätiT  l)i's]ireclion  es  ^'insou'),  Roman  Fischer-),  der  unter 
Hermann  V.  Meyers  Leitung-  arbeitete,  und  am  genauesten  neuerdings  riecjue 
et  Poirier^).  Für  diesen  sowie  für  den  äusseren  Verstärl^ungszng  sind  zu- 
weilen besondere  Knoehcnniarken  in  (icstait  i<leiner  Tubercula  an  der  Um- 
rahmung des  Foramen  obturatuni  zu  bemerken. 

Diese  Ivnoclienmarken  werden  verschieden  beschrieben  und  benannt.  Roman 
Fischer  führt  ein  Tuberculum  obturatorium  superius  und  inferius  aiil; 
das  erstere  liege  ungefähr  an  der  Mitte  der  Incisura  acetabuli,  das  inferius  gegen- 
über am  Symphysenrande  des  Foramen  obturatuni;  dies  sei  zuweilen  ein  Aggregat 
kleinerer  Vorspiünge  und  auch  niclit  immer  am  Rande,  sondern  selbst  auf  der  äusseren 
Fläche  des  Schambeines  gelegen.  Henle's  Beschreibung  und  Benennung  schliesst 
sich  dieser  an:  sie  stinnnt,  wenn  man  sich  das  Becken  in  der  normalen  Neigung,  wie 
beim  aufrechten  Stehen,  denkt.     Gegenbaur'')  (und  mit  ihm  die  BNA.)  sprechen  von 


Fig.  21. 


N.  et  Vasa  ohf 


Mart/o  hif.  aiinul.  oht.  int. 
Facits  Int.  in,,  übt.  int.    — 
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rcsect. 

ll't in.  nerv.  -in.  ohf.  ('.rf. 

li'am.  ant.    n.  ulit. 


Ram.  post.  n. 

Canalis  obturatorius  II. 


einem  Tuberculum  olsturatoriuni  anterius  (=  inferius,  Henle)  inid  jiosterius  (=  supe- 
rius. Heule).  Poirier  (1.  c.  und  Traite  d'anatomie  huniainc,  T.  LS.  187)  liefert  die 
genaueste  und  in  einigen  Punkten  abweichende  Darstellung.  Man  nmss  nach  ihm 
am  Pfannenrande  des  Foramen  obturatuni  zwei  Tubercula  unterscheiden,  ein  oberes, 
welches  noch  im  Bereiche  des  sogenannten  Supercilium  acetabuli  autt.  liegt,  dessen  am 
meisten  gegen  die  Incisura  acetabuli  vorspringende  Ecl<e  es  darstellt  (vg'l.  die  Abbil- 
dung Poirier's,  1.  c.  Revue  de  Chirurgie,  1891.  p.  695.  Fig.  1.  TOS.)  und  ein  untere.s, 
welches  etwa  3 — 6  mm  tiefer  am  Kandc  des  Foramen  obturatuni  selber  liegt, 
und  in  das  Foramen  hinein  vorspringt.  Poirier  nennt  das  oljere  das  Tuber- 
ctilnin  obturatorium  externum  (nicht  superius,  denn  es  ist  etwas  anderes  als  R. 
Fischer's  und    Henle's  Tuberculum    obturatorium    superius),    das    andere   (untere): 


1)  Vinson,  De  la  hernic  du  trou  souspubien.     These  de  Paris.  1844. 

2)  Fischer,  Roman,   Die  Hernia    foraminis    ovalis,   Zeitschrift   f.  rat.  Mediciii. 
H.  Reihe,  2.  Bd.  1852.  S.  246. 

3)  Picque  et  Poirier,    Etüde    sur  la    hernie   obturatrice,    Revue  de  Chirurgie 
1891,  1892. 

4)  Gegenbaur,  C,  Lehrbuch  der  Anatomie  des  Mensehen.  6.  Aufl.  Bd.  I.  S.  290 
und  291. 
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Tulicri-iila   (iblm-jitoria. 


TubcrculuMi  olduriitoriiiiii  i  ii  1  c  rini  in  ;  dii'.scs  ist  idculiscli  iriil  llculc's  TuIkm-i-uIuiii 
ohturatoriuin  sujici-ius.  Di^r  zwischen  diesen  beiden  Tubcicul,-i  licliiidliclu.  Idi'ine  Aus- 
■sclmitt  iülirt  vom  Foraiiien  obtni-atum  her  in  die  Ilüftplannc  hin('iii.  Das  am  Scliani- 
beinrandc^  belindliclie  Tuberenlum  (Tubereulum  obt ui-atori  um  anterius  ÜNA. 
Geg-enbaur  —  inferius,  Heule)  erwilliut  l'niriei-  f^-leielifalls,  benennt  es  je- 
doch niclit. 

So  viel  ich  sehe,  entspricht  (his  mit  TOS  bezeiclnu'te  'l'nbcreulum  extci-nuui 
Poirier's  dem  als  „Cornu  anteriius"!)  von  den  Autoren  benannten  ^■or(leren  Kiidedes 
Supercilium  acetabuli.  I'oirier  sagt  selbst,  I.e.  Revue  de  ehirur>;ie,  p.  GiXI,  da.ss  es 
„sur  Ic  sourcil  cotyloidien"  geleji-en  sei.  Aus.ser  diesem  „Cornu"  .sind  nun  aber  noch 
zwei  Ilöckerchen  an  dem  Pl'annenrandc  des  Foramen  obt\iratum  y-elej^en,  die,  wie, 
ich  mit  Dr.  Frohse  gciunden  habe,  selten  fehlen.  Zwischen  di  esr  n  Jl.ii-ki'relien 
(s.  Fig-.  18  Tubereulum  obturatoriuni  laterale  superius  und  inlerius)  geht  mei.-t  der  Üamus 


Fiff.  22. 


Linea  periuatul  resecl. 


Ann II I.  übt.  int.  (Facies  ext.) 
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Corp.  adip.  olit. 
C'ni8  tr.nä.  et  in.  ohi.  e.rt. 

liam.  post.  II.  obt. 


Port.  Slip.  m.  obt.  ext. 
Canalis  obturatorius  III. 

acetabuli  der  Arteria  obturatoria  in  einer  Rinne  (2,  Fig.  LS)  hindurch.  Es  setzen 
sich  Züge  des  Crus  tendineum  e.xternum  (s.  darüber  weiter  unten)  an  dieselben  an, 
s.  Fig'.  23.  Zwischen  dem  „Cornu  anterius"  (i.  e.  Poirier's  Tubereulum  obturatorium 
externum)  und  meinem  Tubereulum  obturatorium  laterale  superius,  befindet  sich  eine 
Fettlücke  (1.  Fig.  18),  durch  die  mitunter  auch  ein  Venenast  zur  Pfanne  zieht.  Poirier 
lässt  im  Texte  den  Ramus  acetabuli  der  Arteria  obturatoria  zwischen  seinen  beiden 
Tubercula  obturatoria  hindurch  ziehen,  das  wäre  also  zwischen  Cornu  anterius  und 
unserem  Tubereulum  laterale  superius.  In  seiner  Abbildung  (Fig.  7  a,  I.e.  IHDl)  aber 
liegt  die  Arterie  offenbar  so,  wie  es  hier  lieschrieben  ist  und  wie  es  Dr.  Frohse 
immer  gefunden  hat. 

Bei  der  Verschiedenheit  der  Naniengelning  für  diese  Tubereul.-i,  die  man  keines- 
wegs als  eine  glückliche  bezeichnen  darf,  scheint  eine  Aenderung  geboten.  Ich  folge 
einem  VorschlagT.  Hein's  und  nenne  die  am  lateralen  Umfange  des  Foramen  obtu- 
ratum  auftretenden  Höcker:  Tubercula  obturatoria  lateralia,  die  nun  weiter  in 


1)  Vgl.  W.  Krause,  Handbuch  der  Anatonne.    Bd.   II.    S.  114. 
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ein  supeiiiis  und  inferius  zu  zerlegen  sind.  Das  Tuberculum  obtui'atorium  ante- 
rius  BNA,  wird  dann:  Tuberculum  obturatorium  mediale  heissen  müssen.  S.  bierzii 
Fig-.  18. 

Der  innere  Verstärkungszug  (Ligamentum  posterius  canalis 
ol)turatorii  l'oirier)  stralilt  nun  niedianwärts  gegen  das  Tulierenliun  uhtu- 
ratorinni  mediale  m.  liin,  wie  ich  mit  R.  Fischer  sehe;  er  tindet  aher  aueii 
an  henachbarten  Stellen  des  Knochenrandes  seine  Anheftung;  lateral,  am 
Pfannenrande  des  Foramen  ohturatum,  kommt  sein  Hauptbündel  vom  Tuher- 
cnlum  obturatorium  laterale  inf ei-ius.  —  Der  äussere  V  e  r  s  t  ä  r  k  u  n  g  s  z  u  g 
entspringt  mit  seinem  Hauptbündel  vom  Tuberculum  obturatorium  laterale  su- 
perius  und  hängt  mit  den  Verstärkungsbändern  des  Hüftgelenkes,  insbesondere 
mit  dem  Ligamentum  pubocapsulare,  zusammen,  namentlich  die  oberen  Faser- 
züge; bei  Abduetiou  des  Olierschcnkels  spannen  sie  sieh  an.  Am  medialen 
Rande  des  Foramen  obturatum  setzt  er  sich  in  grösserer  oder  geringerer  Aus- 
dehnung auf  die  Aussentläehe  des  Raums  inferior  ossis  pnbis  fort  und  zieht  auch, 
falls  ein  solches  vorhanden,  gegen  das  Tuberculum  obturatorium  mediale  hin, 
um  sich  an  ihm  zu  inseriren. 

Ich  möchte  vorschlagen,  die  beiden  VerstärUung'szüge,  da  von  ihnen  Bündel 
der  Musculi  obturatores  entspringen,  im  Anschlüsse  an  eine  von  IJoman  Fischer 
für  den  inneren  gewählte  Bezeichnung:  Crus  tendinoum  (obturatorium)  inter- 
nuni  und  externum  zu  benennen.  Das  Crus  externum  ist  meist  aus  mehreren 
Zipfeln  zusammengesetzt;  unter  diesen  zielit  einer  (c  in  Fig'.  23)  ständig'  vor  der  Inci- 
siira  acetabuli  her  und  hat  nach  Frohse  die  Bedeutung,  den  bei  Bewegungen  des 
Oberschenkels  aus  der  Incisur  vorquellenden  Fettklumpen  zurückzuhalten. 

Beide  Musculi  obturatores  haben  Ursprünge  von  den  entsprechen- 
den Flächen  der  Membrana  obturatoria  und  von  deren  Verstärkungszügen.  Da 
die  letzteren  aber  von  einander  getrennt  sind,  indem  sie  zu  den  ])eiden  Y-Schen- 
kcin  gehören,  so  tritt  der  Musculus  obturator  internus  nur  mit  dem  inneren  Zuge 
(Crus  tendineum  internnni)  in  Verbindung,  der  Musculus  obturator  externus  da- 
gegen nur  mit  den  äusseren  Verstärkungszügen. 

Die  oberen  Ränder  der  beiden  Crura  tendinea  werden  wieder  dünner  ;  sie  sind 
es,  welche  den  Eingang  und  den  Ausgang  des  Canalis  obturatorius  unmittel- 
bar von  unten  her  begrenzen,  und  diese  Oeffnungen  zusammen  mit  dem  knöcher- 
nen Dache  des  Kanales  unu-ahmen.  Sie  erscheinen  als  bogenförmige  Züge 
(Arkaden),  von  denen  Muskelfasern  entspringen :  an  der  Beckenöftnung  Fasern 
des  Musculus  obturator  internus,  an  der  Schenkelöffnung  Fasern  des  Musculus 
obturator  externus.  Bedenkt  man  nun,  dass  beide  Musculi  obturatores  eine  nicht 
unerhebliche  Dicke  haben,  so  müssen  ihre  oberen  Ränder  zu  einem  ansehnlichen 
Tlieile  mit  zur  l.ildung  des  Bodens  des  Canalis  obturatorius  beitragen,  aller- 
dings nur  mittelbar,  da  ja  diese  Ränder  noch  von  den  betreifenden  oberen 
Y-Schenkeln  der  Membrana  obturatfiria  gedeckt  sind.  Diese  Schenkel  sehlagen 
sich  nach  hinten  (beckenwärts)  auf  den  Musculus  obturator  internus  und 
nach  vorn  (schenkelvvärts)  auf  den  Musculus  obturator  externus  um  und  gehen 
in  die  Fascia  obturatoria  interna,  bezw.  in  die  Faseia  obturatoria  externa  konti- 
nnirlich    über.     Der  üebergang   liegt    an    der  Stelle    der    genannten  Arkaden. 
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Vis;.  23. 


Pars  liy.  Ischiocapsuhtvis 


Sulc.  tuberofjlenoidaUs    \  Iiicix. 

Barn,  acetabuli  a.  circumfl.  fem.  med.     acetabuU 

Ttiberc.  obt.  lat.  inf. 


I     ('anal.  ubtiiratormK 
Rani.  ant. 
Rani.  post. 


A.  acetabuli         Tuberc.  obt.  lat.  inf. 
Situs  membranae  et  arteriae  obturatoriae.    Facies  anterior. 


Cruia  teiidinea  obturatoria.    Musciili  oljtuiatores.  43 

Somit  erscheint  jeder  Muisculns  obtiuator  mit  soincin  ol)crcii  Kaiulc,  in  den 
Winkel  zwisclien  seiner  Fascie  und  dem  betreffenden  8clieniiel  der  Membrana 
ol)tiiratoria  eingeseliobcn.  Die  Fascie  des  Musculus  obturator  internus  wird  nocli 
verstärivt  durch  den  bog-enf()rniigcn  sehnigen  Ursprung  des  ]\Iuscuhis  levator  ani 
(Arcus  tendineus  musculi  levatoris  ani  BNA.),  der  wohl  bis  zum  Aditus  canalis 
(ibturatorii  internus  hinaufreichen  kann,  und  dessen  untere  Unn-ahmung  sonach 
noch  mehr  festigen  hilft.  (Fig.  19.)  Die  oberste  Portion  des  JIusculus  obturator 
externus,  diejenige  also,  welche  sich  an  die  arkadenförmige  ümsäunmng  der 
Schenkelöffnung  des  Canalis  obturatorius  anlegt  und  von  da  weiter  zum  Scham- 
beine streicht,  ist  sehr  dünn;  die  mittlere  Portion  (Poirier)  ist  weit  stärker;  sie 
kommt  wesentlich  von  dem  Crus  tendineuni  externum;  die  dritte  vom  Os  ischii 
kommende  Portion  ist  die  grösste.  Mehrfach  sind  übrigens  die  vom  oberen 
Schambeinaste  kommenden  Portionen  des  Muscnlus  obturator  extcrims  auch  so 
stark,  dass  die  äussere  (Schenkel-)  Oeft'nung  des  Canalis  obturatorius  verdeckt 
wird  und  die  Gefässe  und  Nerven  sich  sämmtlich  den  Weg  zwischen  den 
Muskelbündeln  hindurch  bahnen  müssen.  —  Die  Reckenöffnung  des  Canalis  ob- 
turatorius ist  mehr  rundlich,  die  Schenkelöft'nung  mehr  länglieh  und  schmäler. 
—  Alle  diese  genannten  Punkte  haben  iln'c  Ikdeutung  für  die  Anatomie  und 
für  das  Zustandekommen  der  Herniae  obturatoriae  (s.  w.  u.)  und  es  musste  des- 
halb auf  die  mancherlei  Einzelheiten  hier  eingegangen  werden. 

Meine  liier  gegebene  Beschreibung  ist  nach  der  Untersuchung'  /.ahlreiclier 
eigener  Präparate,  die  über  den  Lauf  der  Arteria  obturatoria  (s.  w.  u.)  Anl'schluss  er- 
theilen  sollten,  und  nach  Präparaten  von  Hein,  Dr.  Frohse  und  Dr.  Brösike  ent- 
standen; sie  stimmt  am  meisten  mit  I'oirier's  Schilderung  überein.  Im  Thatsäch- 
lichen  besteht  wohl  kaum  eine  Differenz,  dagegen  in  der  Auffassung  der  äusseren 
Verstärkungszüge.  Wir  sahen,  dass  deren  mehrere  sind;  sie  bilden  kein  grösseres 
zusammenhängendes  Blatt;  es  sind  auch  hauptsächlich  Ursprungssehnenblätter  für 
den  Obturator  externus.  Somit  möchte  ich  mich,  wie  gesagt,  nicht  entschliessen,  mit 
Roman  Fischer  und  Poirier  das  Ganze  dieser  Züge  als  eine  zweite,  sog.  äussere 
Membrana  obturatoria  (Membrana  obturatoria  externa)  aufzufassen.  Mir  scheint 
CS  richtiger  zu  sagen,  wie  vorhin  geschehen,  dass  die  Membrana  obturatoria  unten 
einfach  sei,  sich  jedoch  oben  in  zwei  divergirende  blattförmige  Schenkel,  zu  denen 
sehnige  Verstärkungszüge  kommen,  spalte.  Uebrig-ens  gebraucht  auch  Poirier  die 
Wendung,  dass  die  Membrana  obturatoria  nach  oben  hin  sich  gabele  oder  doppele*). 

Das  Crus  tendincum  externum  ist  abgebildet  in  Fig.  13  an  dem  linken 
Foramen  obturatum  (der  mit  ,,Membrana  obturatoria'"  bezeichnete  Strich  führt 
gerade  darauf)  und  in  Fig.  2.^;  das  Crus  tendincnm  internum  ist  in  Fig.  14 
wiedergegeben  und  bezeichnet  worden ;  eine  untergeschobene  Sonde  trennt  es 
von  der  übrigen  Membrana  obturatoria.  An  derselben  Figur  ist  auch  die 
Beckenotfuung  des  Canalis  obturatorius  gut  zu  sehen  (Sulcus  obturatorius). 
Fig.  18  zeigt  das  Verhalten  der  beschriebenen  Knochentubercula  in  der  Um- 
gebung   des  Foramen    obturatum,    sowie    die  Bildung    des   Sulcus  obturatorius; 


1)  Z.  B.  Traite  d'anatomie  humaine,  T.  I.  p.  190 :  „Sur  l'os  frais,  ce  treu  (v.  le 
treu  ischio-pubien)  est  obture  par  une  nienibrane  fibreuse,  la  membranc  obturatrice, 
qui  se  dedouble  dans  sa  moitie  superieure  pour  form  er  le  canal 
sous-pubien." 
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in  Fig.  23  sind  die  bctrcflfeiidcn  des  Cnis  tcndinenm  cxtenmin  und  die  diueli- 
tretenden  (icfilsse  wiedcrgci;-el)en.  Fig'-  20  zcif>-t  den  FettUiiriier  im  Canalis 
(ilituratorins,  wie  er  nucli  einfacher  Wegnalnne  der  knficliernen  Decke  erscheint, 
Fij!;.  21  den  Verlauf  des  Nervus  und  der  Vasa  ol)turatoria  durch  den  Kanal  nach 
Wegnahme  der  oberen  Fcttdccke,  Fig.  22  den  Boden  des  Kanales.  In  Figur  20 
sind  nueli  die  Umgebungen  des  Kanales  wiedergegeben,  um  die  Topographie  der 
Durclitrittsstclle  der  llerniae  ohturatoriae  möglichst  übersichtlich  /.n  gestalten. 
Siehe  jedoch  hierüber  später  bei  Besprechung  der  Weichtheile  iler  Beckenwand 
und  der  llcrnia  obturatoria.  Fig.  19  gibt  das  Bild  des  Canalis  obtnratorius, 
wie  es  sich  auf  dem  senkrechten  Durchschnitte  ausweist. 

Bei  den  Beckenbändern  sind  noch  aufzuführen  die  Ligamenta: 
inguinale  (Pouparti),  lacunare  (Gimbcrnat  i)  und  pubicum 
(Ooo])eri),  von  einer  weiteren  Beschreibung  derselben  kann  hier  Abstand 
genonnnen  werden.  Auch  werden  wir  noch  im  Folgenden  bei  Bes])reciiung 
der  Zugänge  zur  Beckenhöhlc  kurz  daraut'  zurückkommen.  —  Das  Gleiche  gilt 
für  die  L  i  g  a  ni  e  n  t  a  s  a  c  r  o  c  o  c  c  v  i;'  e  a. 


Beckenstellung.     Beckenmaasse. 

Beckenebenen  und  Beckenlinien. 

Beim  normalen  lebenden  Menschen  nimmt  das  knöcherne  Becken  eine  für 
jede  Positur  und  Lage  des  Gesamnitkörpers  genau  b  e  s  t  i  ni  ni  t  e  S  t  e  1 1  u  n  g 
ein,  welche  sich  in  engen  Grenzen  hält;  diese  Stellung  wird  im  Wesentlichen 
bedingt  durch  die  Beckenneigung. 

Man  \ersteht  unter  „Beekenneigung"  den  Winkel  (a,  Fig.  24),  welciicn 
die  Ebene  des  Beckeneinganges  mit  der  Horizontalebene  bildet,  d.  i.  den  Winkel, 
welchen  die  in  der  Ebene  des  Beckeneinganges  zwischen  Promontorium  und 
Symphyse  gezogene  Mittellinie  (A,  Fig.  24)  mit  der  in  derselben  Verticalebene 
liegenden  Horizontalen  (E,  Fig.  24)  einschliesst. 

Um  uns  bei  Besprechung  der  Beekenneigung  kurz  fassen  zu  können, 
müssen  wir  zuvörderst  die  am  Becken  unterschiedenen  0  r  i  e  n  t  i  r  u  n  g  s  1  i  n  i  e  n, 
Messlinien  und  Orientirungs ebenen  aulTühren.  Ich  folge  hier  dem 
z.  Z.  wohl  am  meisten  verbreiteten  Lehrbuche  cTer  Geburtshülfe,  dem  von 
Karl  Schröder,  welches  nach  dessen  Tode  von  01s hausen  und  .T.  Veit 
fortgeführt  wurde,  und  von  dem  jetzt  die  12.  Auflage  vorliegt').  .ledocii  habe 
ich  überall  da,  wo  eine  genauere  Fassung  wUnsehenswerth  erschien,  dieselbe 
zu  gewinnen  gesucht,  indem  icli  für  die  Linien  ganz  bestimmte  Ausgangs- 
uud   Endpunkte    bezeichnete.     U  e  b  e  r  a  1 1    ist    im    Folgenden   bei   den 


1)  Karl  Schröder's  „Lehrbuch  der  Geburtshülfe"    12.  Aufl.,   neu  bearbeitet 
von  R.  Olshausen  und  J.  Veit.     Bonn,  Friedrich  Cohen,  1893.  8. 


Beckenebenen.     Beekenlinien. 
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Lage  ))  c  z  c  i  c-  li  u  u  ii  g  e  ii  a  n  g-  e  n  o  in  m  e  n,  d  a  s  s  das  B  c  c  k  e  ii  i  ii  d  e  r 
normalen  I)  u  rc  h  sc  lin  i  t  tsn  eigung  stehe.  Man  nntoisclioidet  — 
s.  Figg.    24  lind  2;')  — 

1.  Die  Ebene  des  Beckeiieiiigiiiiges,  Apertnra  pclvis  suijerior 
BNA.  (Aditns  pclvis  autt.);  sie  läuft  durch  das  Promontorium,  den  oberen 
vorderen  Rand  der  Krcu/.beinfiügel,  die  Linea  tenninalis,  den  Kamm  des  .Scham- 
beines und  den  oberen  Rand  der  Symphysis  ossium  pubis.  P^reilich  kann  mit 
diesen  Grenzen  keine  Ebene  im  mathematischen  Sinne  erhalten  werden;  das 
Promontorium  z.  B.  liegt  immer  nicht  unerheblich  höher,  als  eine  durch  die 
Linea  terminalis  laufende  Ebene.  —  In  der  Ebene  des  Beckeneinganges  zieht 
man  nachstehende  Linien: 

a)  Den  geraden  D  u  r  e  h  m  e  s  s  e  r  des  Beckeneinganges  (C  o  n- 
j  u  g  a  t  a  V  e  r  a,  C.  v.) ').  Es  ist  dies  die  kürzeste  Linie  zwischen  Promon- 
torium und  Symphyse.  Besteht  ein  doppeltes  Promontorium,  s.  vorhin  S.  25, 
so  wird  das  obere  oder  wahre  Promontorium  angenommen.    Die  kürzeste  Linie 


Fij;-.  24. 


A     =  Conjng'ata  anatoniica. 

B     =  Conjug-ata  nornialis. 

C     =  Diameter  recta  exitiis. 

D    =  Axis  pelvis. 

E     =  Linea  horizontalis. 

III  :=  Centrum  vertebrae  sacr.  III. 

P     =  l'romontoriiim. 

S     =  Symphysis  ossium  pubis. 

a  =  Inclinatio  pelvis  snp.  (60"). 

ß  =  Inclinatio  pelvis  norm.  (.'SO"). 

}'  =  Inclinatio  pelvis  int'.  (12") 


liegt  nicht  zwischen  Mitte  des  Promontorium  und  oberem  Rande  der  Sym- 
physe ;  sie  kann  am  Promontorium,  insbesondere  bei  Asymmetrie  des  Beckens, 
oder  bei  lokalen  Knochenverdickungen  etwas  seitlich  abweichen  und  sie  trifft  die 
hintere  Fläche  der  Symphyse  in  der  Mittellinie  auch  stets  unterhall)  des 
oberen   Randes,    etwa    an    der  Grenze  zwischen    oberem  und  mittlerem  Drittel, 


1)  Axis  conjugata,  R  o  e  d  e  r  e  r  (Elementa  artis  obstetric.  Gottingac  1753).  11. 
betrachtete  die  Ebene  des  Beckeneinganges  als  eine  l^llipse  und  gab  demgeniäss  der 
kleinen  Axe  die  üljjiche  mathematische  Bezeichnung:  „Conjugata". 
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Diiiclimesscr  des  BccUeneinganges. 


li;il(l   (liiriihcr,    hnid    (laniiitiT '  i,    iii(l(!ni    liier,  wie  wir  sahen,  die  Sviiiplivse  am 
meisten   in  das   i>ceiveninn<ii'   vdrspi'iiigt -j. 


Fia-.  25. 


H. 

= 

V. 

= 

P. 

S. 

t. 

= 

ti- 

= 

C,  a. 

= 

C.  V. 

= 

C.  n. 

= 

D.  r. 

aiiipl.  = 

D.  r. 

ang.     = 

Linea  liorizontalis.  I). 

Linea  verticalis.  a 

Promontorium.  ß 

Symphysis  ossium  piibis.  y 

Pars  tenuis  ossis  ilium.  f 

Pars  tenuis  acetabuli. 

Conjug'ata  anatomica.  ff 

Conjugata  vera. 

Coiijugata  norrnalis. 

Diameter  recta  amplitudinis.         * 

Diameter  recta  anaustiae. 


r.  ex.       =  Diameter  recta  exitus. 

=  Inclinatio  pelvis  sup.  (60"). 

=  Inclinatio  pelvis  norm.  (30"). 

=  Inclinatio  pelvis  inf.  (12"). 

=  Terminus  anterior  diametri 
obliquae  II. 

=  Terminus  (dextri  lateris) 
baseos  amborum  triangulo- 
rum  exitus  pelvis. 

=  Terminus  posterior  diame- 
tri obliquae  I. 


1)  Nach    den    Ermittelungen    Dr.  F  r  o  h  s  e 's    scheint    bei  Männern    der    tiefere 
Stand  öfter  vorzukonnnen,  bei  Weibern  der  höhere. 

2)  Früher    wurde  die  Conjugata    vera    von    der  Mitte    des    Promontorium 
zum  oberen  Symphysenrande  gezogen  und  zwar  dahin,  wo  der  obere  Uand  an  die 


Durchmesser  der  Beckenweite  und  der  Beckenenge.  47 

b)  Den  q  u  e  r  e  n  D  ur  c  li  in  e  s  s  e  r  des  B  e  c  k  e  n  e  i  n  g-  a  n  g  e  s  (Di  a- 
nieter  transversa  aditus  pelvis,  D.  tr.  ad.)  =  der  längsten  Linie,  welche 
in  querer  Richtung  zwischen  zwei  symmetrischen  Punkten  der  Linea  termiiialis 
besteht.  Dieser  grösste  Quermesser  betindct  sich  meist  an  der  Grenze  des 
hinteren  und  mittleren  Drittels  des  Beckeueingauges,  unmittelbar  hinter  der 
Ilüftgelenkpfiinne. 

c)  Den  ersten  (ider  rechten  schrägen  Durchmesser  (Di a- 
meter  obliqua  prima,  D.  obl.  I)  läuft  von  der  Stelle,  wo  die  Linea  ter- 
minalis  die  Articulatio  sacroiliaca  d  e  x  t  r  a  kreuzt,  zur  Emineutia  iliopectiuea 
s  i  n  i  s  t  r  a. 

d)  Den  zweiten  oder  link  e  n  seh  r  ä  g  e  n  D  u  r  c  h  m  e  s  s  c  i-  (1)  i  a- 
meter  obliqua  secunda,  D.  obl.  11),  von  der  Articiüatio  sacroiliaca  sini- 
s  t  r  a  zur  Eminentia  iliopectiuea  d  e  x  t  r  a. 

e)  Die  D  i  s  t  a  n  t  i  a  s  a  c  r  o  c  o  t  y  1  o  i  d  e  a  (Ds.  s.  cot.)  von  der  Mitte  des 
Promontorium  zur  Eminentia  iliopectiuea,  wo  diese  die  Linea  termiualis  er- 
reicht'),  links  oder  rechts. 

Die  Linien  c,  d  und  e  sind  bei  dem  erheblichen  Umfange,  welchen  die 
Eminentia  iliopectiuea  aufweist,  in  ihren  vorderen  Endpunkten  niclit  völlig 
scharf  bestimmt.  Die  Endpunkte  sollen  da  liegen,  wo  die  Eminentiae  ilio- 
pectineae  an  die  Linea  terminalis  stossen  (Fig.  20  -|-) ;  meist  ist  diese  Stelle 
mit  genügender  Genauigkeit  bemerkbar;  sie  entspricht  dem  Orte,  wo  der 
vordere  Umfang  der  Pfanne  in  den  oberen  übergeht. 

2.  Die  Ebene  der  Beekenweite  (schlechthin  „Becken weite",  Ampli- 
tudo  pelvis,  genannt).  Sie  wird  gelegt  durch  den  Mittelpunkt  des  Acctabnlinn, 
die  Synostosis  sacralis  II  +  III  und  die  Mitte  der  Symphyse-). 

Diese  Ebene  bezeichnet  den  geräumigsten  Theil  der  knöchern  umgrenzten 
Beckenhöhle;  in  ihr  zieht  man  folgende  Durchmesser: 

a)  Den  geraden  Durchmesser  d  e  r  B  e  c  k  e  n  w  e  i  t  e  (D  i  a  ni  e  t  e  r 
r  e  c  t  a  a  m  p  1  i  t  u  d  i  n  i  s  pelvis,  D.  r.  ampl.)  von  der  Mitte  der  Symphyse  zur 
Mitte  der  Synostosis  sacralis  II  +  III. 


hintere  Symphysenfläche  stösst.  Michaelis  führte  die  im  Texte  angenommene 
Conjugata  vera  ein.  Anatomisch  und  antliropologisch  wird  noch  die  ältere  Conjugata 
verwendet;  man  bezeichnet  diese  auch  wohl  als  „Conjugata  anatomica",  s.  A  in  Fig.  24. 

1)  S  c  h  r  ö  d  e  r  's  Lehrbuch  sagt :  „Entfernung  des  Promontorium  von  der  Ge- 
gend „über"  der  Pfanne".  Das  ist  nicht  genau.  Bei  der  Haltung  des  Beckens  in 
normaler  Neigung  liegt  die  Gegend  über  der  Pfanne  fast  an  der  hinteren  Darm- 
beinfläche. Soll  das  Maass  praktischen  Werth  haben  und  in  der  Ebene  des  Becken- 
eing'anges  liegen,  so  muss  der  vordere  Messpunkt  in  der  Linea  terminalis  sich  be- 
finden; da  kann  nun  wohl  kein  anderer  Punkt  gemeint  sein,  als  der  hier  im  Texte 
bezeichnete. 

2)  Im  Schröder  'sehen  Lehrbuche  ist  auch  hier  eine  Angabe,  die  Schwierig- 
keiten macht.  Es  heisst,  die  Ebene  solle  durch  den  höchsten  Punkt  des  Acetabu- 
lum  gehen.  Nimmt  man  das  Wort  „Acetabulum"  im  üblichen  Sinne,  dann  würde  dessen 
höchster  Punkt  unter  der  Spina  iliaca  anterior  inferior  liegen  und  es  könnte  schwer- 
lich eine  F.bene  durch  diesen  und  die  beiden  anderen  Punkte  zugleich  gelegt  werden. 
Es  ist  auch  wohl  die  „Mitte"  des  Acetabulum  gemeint. 


48  Durcliiiicsscr  des  Pjockimausgang-fs. 

1»)  Den  (|ii('rcii  1  )n  ic  li  incsser  der  l.eV'kcuw  ei  tc  '!).  transversa 
aniplitiidiiiis  pelvis,  I).  tr.  aiiipl.i  /wisclien  den  Mittcliiindvtcn  beider  l'tainu-n. 

ij.  Die  Ebene  der  IJfM'.kcin'iiK'e  (seideeiitliin  „i>  e  e  k  e  n  e  ngc",  Angiistia 
pelvis),  wird  bestimmt  durcb  das  untere  Ende  des  Kreuzbeines,  die  Spit/.eu  der 
Sjjinae  iscliiadieae  und  den  Scbeitel  des  Scbaniboiieiis  ("An.ii-uhis  pubisj.  Aueii 
liier   /.ielil    man : 

a)  Den  jj,-i'raden  D  u  r  e  ii  m  e  ss  e  r  der  15  e  e  k  e  n  e  n  i;- e  (Diameter 
reeta  aiii;ustiae  jielvis,  D.  r.  ani;-.)  vmi  der  Mitte  des  unteren  Randes 
des  letzten  Kreuz\virl)els  zum  »Selieitel  des  .Scbandi(ii;ens  und 

b)  Den  queren  Durelimesser  der  IJeckeneng-e  (Diameter 
t  r  a  n  s  v  e  r  s  a  a  n  i;'  u  s  t  i  a  e  ])  e  1  v  i  s,  D.  tr.  aug.) ;  zwiselien  den  Spitzen  der 
beiden  Spinae  iseiiiadicae. 

4.  Den  Beckenausgaiii!;',  Apertura  pelvis  inferior  (Exitus 
pelvis  autt.).  Dieser  bildet  keine  einbeitliebe  Ebene,  sondern  stellt  sich  in  der 
Form  zweier  dreieckiger  Fläclien  dar,  die  an  ihrer  gemeinsamen  Basis  unter 
einem  nach  oben  offenen  stumpfen  Winkel  zusamnienstossen.  Die  gemeinseliaft- 
lielie  ßasislinie,  Linea  in  t  er  i  scliiad  ica,  verbindet  die  Mitte  der  hinteren 
Ränder  beider  Tubera  ischiadica;  der  Scheitelpunkt  des  vorderen  Dreieckes 
liegt  im  Scheitel  des  Scliand)ogens,  der  des  hinteren  in  der  Steissbeinspitzc. 
Beide  Dreiecke  sind  ziemlich  gleich  gross.     Mau  nimmt  hier: 

a)  Den  g e r a den  D  u  r c h m e  s s e r  d es  B e c k e n a u s g a n g e s  (Dia- 
meter r  e  c  t  a  e  x  i  t  u  s  pelvis,  D.  r.  ex.),  von  der  Spitze  des  Steissbeines 
zum  Angulus  pubis;  s.  C.  in  Fig.  24.  Zurückdrüngung  des  Steissbeines  ver- 
grössert  dies  l\Iaass  um  2  cm;  hierbei  stemmt  sieh  das  Cornu  coccygeum  au 
das  Kreuzbein  (Fig.  25). 

b)  D  e  n  ([  n  e  r  e  n  Durchmesser  des  B  e  c  k  e  n  a  n  s  g  a  n  g  e  s  (D  i  a- 
m  e  t  e  r  t  r  a  n  s  \-  e  i-  s  a  e  x  i  t  u  s  p  e  1  v.,  D,  tr.  ex.)  zwischen  beiden  Tubera  isclii- 
adica;  als  Messpunkte  gelten  die  Mittelpunkte  der  bintereu  Ränder  an  den  luueu- 
fläclieu  der  Tubera  (Fig.  20  +  +). 

Hodge')  legt  aus  praktisch  geburtsliültiichen  Gründen  Gewicht  auf  eine  Ebene, 
welche  durch  den  Scheitel  des  Schambogcns  und  die  Mitte  des  2.  Kreuzwirbels  parallel 
zur  Ebene  des  Beckeneinganges  gelegt  wird.  Die  neue  Ebene  nennt  er  kurz  die 
„zweite  Parallele",  mit  Rücksicht  darauf,  dass  er  die  Ebene  des  Beckeneinganges  als 
„erste  Parallele"  bezeichnet.  J.  Veit^)  sucht  nach  einer  Ebene,  in  der  auch  die  an 
der  inneren  Beckenwand  belegenen  Weichtheile  möglichst  wenig  Raum  einnehmen. 
Diese  Ebene  geht  ähnlich  der  Hodge'schen  durch  den  Angulus  pubis  und  nahezu 
parallel  dem  Beckciieingange,  so  aber,  dass  sie  vor  allem  keine  grösseren  Mus kel- 
bäviche  trifft:  sie  muss  also  unterhalb  des  Iliopsoas  und  oberhalb  des  Piriformis 
durchschneiden;  hinten  traf  sie  an  dem  Veit'schen  Präparate  den  1.  Kreuzwirbel. 
Ein  kleines  Segment  des  Iliopsoas  wird  sieh  kaum  vermeiden    lassen;    von    sonstigen 


1)  Hodge,  The  principles  and  practice  of  obstetrics,  Philadelphia  1866.  (Citirt 
nach  J.  Veit:  Anat.  d.  Beckens.     Berlin,  1887.) 

2)  Veit,  .J.,  Die  Anatomie  des  Beckens  im  Hinblick  anf  den  Meclianismus  der 
Geburt,  Stuttgart,  Enke,  1887.  (Die  betreffenden  Schnitte  wurden  im  1.  Berliner  ana- 
tomischen Institute  nach  den  Angaben  Veit's  ang'efertigt.) 
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Beckenwandmuskeln  wird  nur  ein  dünner  Theil  des  Obturator  internus  getroffen. 
Diese  Ebene' hat  eine  charakteristische,  nahezu  kreisförmige  Gtstalt  und  liegt  wohl 
in  der  geräum'igsten  Stelle  der  kleinen  Beckcnhühle;  Veit  nennt  sie,  aus  gleich 
anzugebenden  Gründen,^die  „Hauptebene".  Sie  kommt  der  Hodge'.schen  zweiten 
Parallelejsehr  nahe. 

Der  Kopf  des  Kindes  soll  nach  Veit  bei  normalen  Verhältnissen  zum  Ende  der 
Schwangerschaft  bereits  bis  an  die  Hauptebene  herantreten;  von  hier  ab  beginne  erst 
ein  Einfluss  der  Configuration  der  Beekenhöhle  auf  die  Stellung  und  Bewegung  des 
Kindeskörpers  (insbesondere  des  vorangehenden  Kopfes),  nicht  schon  in  der  Ebene 
des  Beckeneingang'es. 

Von  aiuleren  am  Beckeu  gemessenen  Linien  sind  noch  folgende  zu  nennen: 

1)  Die  Conjugata  externa  (Diameter  Baudelocquii,  C.  e. 
oder  D.  B.)  =  der  Entfernung  der  oberen  Kante  der  Synipliysis  nssiuni  pubis 
von  der  Spitze  des  Processus  spiuosus  des  letzten  Lendenwirbels.  Hinterer  Mes.s- 
punkt  ist  die  Grube  am  Processus  spinosus  des  letzten  Lendenwirbels,  also  die 
Spitze  der  Kreuzraute ;  falls  diese  niebt  zu  sehen  sein  sollte,  wählt  man  eine 
Entfernung  von  .3—4  cm  oberhalb  der  Verbindungslinie  der  beiden  seitliehen 
Rautenpunkte  (s.  vorhin  S.  8),  oder  zählt  die  Processus  spinosi  von  oben 
lieral).  Vorderer  Messpunkt  ist  die  Stelle  der  Symphyse,  welche  das  grösste 
Maass  liefert  (oberer  Eaud  der  Schamfuge).  Werthe  der  C.  e.  unter  19  cm, 
bei  der  Lebenden  gemessen,  lassen  auf  Beckenenge  schliessen.  (Vgl.  S ch ro- 
de r's  Lelirb.  1.  c.  S.  577). 

2)  Die  C  0 n  j  u  g a  t  a  d  i  a g o  n  a  1  i  s  (C.  d.)  =  der  Entfernung  des  Schei- 
tels des  Schambogens  von  dem  zunächst  Hegenden  Punkte  des  Pro- 
montorium. Dieselbe  lässt  sich  am  lebenden  Weibe  direkt  messen  (s.  unter  Ab- 
satz 3)  und  ist  deshalb  von  besonderem  Werthe.  Bei  asymmetrischen  Becken 
ist  nicht,  wie  bei  normalen,  die  Mitte  des  Promontorium  der  nächste  Punkt, 
sondern  dieser  weicht  nach  der  engeren  Seite  ab.  Sind  gröbere  Beckenfehler 
vorhanden,  so  kann  er  auch  in  der  Syuostosis  sacralis  I  +  II  liegen  (soge- 
nanntes 2.  Promontorium). 

Für  praktisch  geburtshiUfliche  Zwecke  ist  es  vor  allem  von  Wcrth,  die 
Conjugata  vera  bei  der  Lebenden  zu  bestimmen;  diesen  kürzesten  Durch- 
messer des  Beckeneinganges  nennt  man  wegen  seiner  geburtshülflichen  AVichtig- 
keit  auch  wohl  die  g  e  b  u  r  t  s  h  ü  1  f  1  i  c  h  e  C  o  n j  u  g  a  t  a  (Conjugata  ob- 
stetricia, Co.)').  Sie  wird  bei  der  Lebenden  zusammen  mit  der  Conjugata 
diagonalis  vom  Angulus  pubis  ab  genommen.  Als  vordere  Messniarke 
für  Cd.  dient  der  scharfe  Rand  des  Ligamentum  arcuatum 
pubis,  welcher  beim  Andrücken  des  Radiabandes  des  mit  dem  Mittelfinger 
zugleich  in  die  Scheide  eingeführten  Zeigefingers  deutlich  gefühlt  wird. 

Bei  normalen  Verhältnissen,  sowohl  des  Beckens  der  zu  Untersuchenden  als 
auch  der  Hand  des  Messenden,  erreicht  man  wohl  stets,  wenigstens  mit  der  Spitze 
des  Mittelfingers,  das  Promontorium,  sicherlich  dann,  wenn  eine  merkliche  Verenge- 
rung besteht.  Bis  zu  13  cm  und  etwas  darüber  kann  man  unter  günstigen  Umständen 
messen.    Um  nun  C.  o.  aus  C.  d.  zu  bestimmen,  hat  man  durchschnittlich  1,75—2  cm  von 


1)  Schröder's  Lehrbuch,  1.  c.  S.  4  und  S.  578. 
Waldeyer,  Da»  Becken. 
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der  letzteren  abzuziehen;  je  spitzer  der  Winliel  zwischen  C.  d.  und  Synipliyse  ist,  und  je 
tiölier  die  letztere  ist,  um  so  mehr  iiiuss  ab{;ezogen  werden.  (Seli  riid  er's  Lehrt),  d. 
(leburtshülfe  1.  e.  S.  580.)  Bei  Mehrg-ebärenden  ist  die  Messung;  Iciiliiir  als  bei  I'.ist- 
u-ebärenden;  eine  l\Urze  enge  Seluude  und  ein  hoher  strafl'er  Daiimi  erseiiwert^ii  ilie- 
selb(i;  selbstvi^rstän<llicli  sollen  Blase  und  Keeluiii  vor  <ler  Messung  entleert  werden. 
Näheres  haben  die  Handbücher  der  (ieburtshiill'(!  anzugel)en. 

3)  Die  Norm  al  conj"  u  gilt  a  (C  o  ii  j  n  ga  t  a  noi-nialis,  Ca.,  iiaeli 
H.  V.  Meyer)  =  der  Verliindiingslinie  /wisclieii  hiiieurand  der  olieren  Syin- 
physciifläelie  mit  der  Kniciiiuigsstelle  des  ivicu/.beiiies.  Diese,  der  „Kreu/.hein- 
kni(d\",  liegt  gewiiliniieli  (s.  S.  2'.'>i  in  der  Mitte  des  dritten  Kreiiz\\iri)els. 
(Vgl.  Figg.  24,  J5  u.  2;'),  C.  n.).  Die  Normal  eoiijiigata  soll  einen  melir  Inständigen 
Winkel  {ß,  Fig.  24)  mit  der  IJorizontaleii  bilden,  als  die  C.  \.  und  dislialh 
nalini  sie  II.  v.  Meyer  behufs  einer  besseren  Bestimmung  dei-  l>e(d\.enneigung  an. 

Alle  diese  als  „Coujug-atae"  bezeielmeten  Linien  sdlleii  in  der  Median- 
ebene  des  Beckens  liegen. 

4)  Die  Distaiitia  si)inarum  (Sp.il.)  =  der  Entfernung  des  unter  der 
Haut  am  meisten  vorspringenden  Punktes  der  einen  .Spina  iliaea  anterior  superior 
von  dem  gleielien  funkte  der  anderen'). 

5)  Die  D  i  s  t  a  n  t  i  a  c  r  i  s  t  a  r  u  m  i  Cr.  il.)  =  der  grössten  auffindl)areu  Ent- 
fernung der  beiden  Cristae  iliaeae  von  einander.  Man  setzt  die  Tasterzirkel- 
knöpte  am  besten  am  Aussenrande  beider  Spinae  iliaeae  anteriores  superiores 
auf  und  gleitet  am  Rande  der  Crista  entlang,  bis  man  die  grösste  Entfernung 
antrifft. 

6)  Die  Distanfia  tro  cli  an  tc  r  u  m  sc.  majornm  (Tr.).  Man  setzt  die 
Tasterzirkelknöpfe  unter  gutem  Andrücken  auf  die  beiden  grossen  Rollliiigel 
auf  und  tastet  die  grösste  Entfernung  ah.  Diese  Stelle  ist  bei  der  Lebenden 
leicht  aufzufinden  und  entspricht  ge\v(ihnlicli  dci-  Mitte  der  äusseren  Trochantci'- 
Häche  (s.  das  Zeichen  -)-  in  Fig.  löj.  Das  Maass  schwankt  sehr;  nur  bei  auf- 
fallend geringem  Werthe  desselben  lässt  sieb  ein  Scbluss  auf  quere  Verengung 
des  Beckens  machen.  Dieser  Schluss  wird  um  so  sicherer,  wenn  auch  Sp.  il. 
und  Cr.  il.  kleine  Werthe  geben;  aber  ein  direktes  Abhängigkeitsverhältniss 
zwischen  Tr.  und  den  eben  genannten  Maassen  besteht  nicht.  —  Nr.  ö — 7  werden 
bei  der  Lebenden  gemessen. 

Am  Beckenausgauge  sind  bei  der  Lebenden-)  der  gerade  Durch- 
messer und  der  quere  von  aussen  zu  messen. 

Der  gerade  Durchmesser  des  Beckenausganges  wird  hierbei  nicht 
V(ui  der  beweglichen  Steissbeinspitze,  sondern  vom  unteren  Krcuzl)einende  aus  ge- 
nommen.    Man   hat  dasselbe  an  der  oberen  Grenze  der  Crena  ani    zu    suchen. 


1)  Man  soll  mit  den  Knöpfen  des  Tasterzirkels  am  Aussenrande  der  Musculi 
sartorii  hinaulgleiten,  bis  man  an  den  hervorragendsten  I^unkt  der  betrettenden  Spina 
kommt.  Bekanntlich  liegt  die  Ursprungsstelle  des  Musculus  sartorius  unterhalb 
der  Spina  iliaea  anterior  superior. 

2)  Selbstverständlich  lässt  sich  ein  Theil  dieser  Maasse  auch  bei  lel)enden 
m  ä  n  n  I  i  c  h  e  n  l^ersonen  nehmen  ;  es  ist  nur  mit  Rücksicht  auf  die  gcburtshülfliche 
Wichtigkeit  stets  von  „der  Lebenden"  die  Rede  gewesen. 
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entsprecliend  fler  unteren  Spitze  der  Kreuzraute  (s.  S.  8).  Indem  mau  den 
Zeigefinger  in  das  Eectum  einführt  und  den  Daumeu  von  aussen  auf  das  Steiss- 
bein  legt,  kann  man  bei  Bewegungsversuelion  die  Artikulationsstelle  zwisclien 
Kreuz-  und  Steissbein  leielit  finden;  jedoeli  hüte  man  sich  vor  Verweclishuigen 
mit  der  Artikulationsstelle  zwischen  erstem  und  zweitem  Steisswirbel  (Articu- 
lation  medio-C(iccygienne,  Morestin)\),  welche  auch  lange  beweglich  zu  bleiben 
pfiegt  (s.  S.  27).  Vorderer  ilesspunkt  ist  der  scharfe  Rand  des  Lig.  arcuatum 
am  Angulus  pubis.  Man  kann  aus  diesem  Maasse  den  geraden  Durchmesser  der 
Beekenenge  (D.  r.  ang.)  bestimmen,  indem  man  1,5  cm  abzieht-).  Die 
Messung  ist  bei  der  Lebenden  in  der  Seitenlage  vorzunehmen  (s.  Fig.  29). 

Der  quere  Durchmesser  des  Beckenausganges  wird  bei  der 
Lebenden  mit  dem  Osiander'schen  ZirkeH)  in  der  Rückenlage  mit  erhöhtem 
Kreuze  und  massig  gebeugten,  gespreizten  Oberschenkeln  ermittelt.  Man  kann 
in  dieser  Lage  die  inneren  Ränder  der  Tuliera  ischiadica  abtasten;  um  das 
richtige  Knochenmaass  zu  erhalten,  müssen  1,5  cm  hinzuaddirt  werden. 

Der  Q  u  e  r  d  u  r  c  h  m  6  s  s  e  r  des  B  e  c  k  e  n  e  i  n  g  a  n  g  e  s  ist  an  der 
Lebenden  direkt  nicht  zu  messen;  von  der  Schätzung  desselben  aus  den  Maassen 
S]).  iL,  Cr.  il.  und  Tr.  war  vorhin  schon  die  Rede.  Eine  andere  Absehätzung 
wird  durch  das  Abtasten  der  Seitenwände  des  kleinen  Beckens  unter  Einfüh- 
rung von  Zeige-  und  Mittelfinger,  oder  der  sogenannten  „halben  Hand"  (vier 
Finger  ohne  Daumeu)  in  die  Scheide  oder  in  das  Rectum  gewonnen. 

Die  direkte  Messung  des  Q  u  e  r  d  u  r  c  h  m  e  s  s  e  r  s  der  B  e  c  k  e  n  e  n  g  e 
(D.  tr.  ang.)  führt  K  ü  s  t  n  e  r  *)  dadurch  aus ,  dass  er  den  einen  Arm  eines 
besonders  geformten  Zirkels  mit  2  Fingern  der  einen  Hand  in  die  Vagina,  den 
andern  mit  zwei  Fingern  der  anderen  Hand  in  das  Rectum  einführt  und  die 
Zirkelknöpt'e  an  die  leicht  zu  fühlenden  Spinae  ischiadicae  legt. 

Genannt  sollen  noch  werden  die  Messung  des  äusseren  Becken- 
unifanges  (Circumferentia  pclvis  externa,  Cf.  p.  e.),  nach  dem  älteren  Krause 
mit  dem  Baudmaasse  vom  Processus  spinosus  des  letzten  Lendenwirbels,  zwischen 
Tnichanter  major  und  Darmbeinkanmi  hindurch,  von  beiden  Seiten  bis  zur  Sym- 
physe genommen.    Die  gesonderte  Messung  der  Peripherie  beider  Beckenhälften 


1)  Morestin,  citirt  bei  Chipault:  Rapports  des  apophyses  epineuses  avec  la 
nioelle.  Paris,  1894. 

2)  Breisky,  Medizinische  Jahrluii^her,  Band  XIX,  Heft  1.  Wien  1870.  S.  3. 

3)  BreislvV,  1.  c.  Siehe  auch  F.  Skutscli,  Die  Beckenmessnng'  an  der  leben- 
den Frau.  Jena  1887.  Tat".  I.  Fig.  4.  —  Das  Bucli  von  Skutsch  hiat  die  genauesten 
Angaben  über  die  Vornahme  der  Beekenmessuug  an  der  Lebenden  mit  zahU-eichen 
Abbildungen  der  betreffenden  Instrumente.  Für  die  Beckenmessung  überliaiipt  ist 
ausserdem  wichtig:  B  alandin,  Klinische  Vorträge  aus  dem  Gebiete  der  Geburtsliülfe 
tmd  Gynäkologie.  Hft.  I.  St.  Petersburg  1883.  —  Ein  besonderes  Verfahren  empfiehlt 
W.A.Freund;  vgl.  die  Dissertation  von  A.  Frey:  Ktude  de  mensuration  du  Bassin 
au  moyen  de  tiges  flexibles  avec  un  essai  sur  l'liistoire  de  la  itelvinuHrie.  .Stras- 
bourg, Alsace,  1880,  8.    2  Taff. 

4)  Küstner,  Instrument  zur  Messung  der  Querdurchmesser  des  kleinen  Beckens, 
und  über  Rectovaainalbeckenniessunf;-.     Archiv  f.  Gynäkologie  Bd.  XX.  1882. 
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kiiDii  uacli  Klei  n  wachte r  ')  zur  Erkennung'  von  Asymmetrie  des  Beckens 
tlilircn.  Ferner  die  äusseren  S  e  lirii  giiui  asse  (von  der  Spina  iliaca  .'inferior 
superior  der  einen  zur  Spina  iliaca  posterior  superior  der  aiiik'ien  Seite j. 

Praktiscli  haben  diese  drei  zuletzt  aut'g'efiilirtc^n  Maassc  naeii  den  Angai)en 
der  (lehurtshcifer  wenig  Werth.  Als  die  wiehtigstt'n  Maasse,  die  am  lebenden 
Weibe  gewonnen  werden  können,  müssen  gelten:  die  Conjugata  externa, 
die  Conjugata  diagonalis,  die  Messungen  von  Breisky  am 
B  e  c  k  c  n  a  u  s  g  a  n  g  e  und  die  Messung  des  A  b  s  t  a  n  d  e  s  b  e  i  d  e  r  S  j)  i  n  a  e 
i  s  e  h  i  a  d  i  c  a  c  von  K  ü  s  t  n  e  r. 

Ausser  diesen  Distanzen  und  Dureinuessern  ist  es  noeh  von  Wiciitigkeit, 
die  Länge  des  Kreuzbeines  und  den  Alistand  seines  ol)eren  Kaudes  von 
der  Verbindungslinie  der  Spinae  iliacae  postcri(n'es  superiores  zu  kennen.  Dies 
letztere  Maass  kommt  ungefähr  auf  die  Bestinunung  der  Höhe  des  oberen  Drei- 
eckes der  Kreuzraute  hinaus.  Dieselbe  beträgt,  wie  bereits  angegeben  worden 
ist,  im  Mittel  3 — 4  cm.  Eine  merklicli  geringere  Höhe  wird  häutig  Ijci  engen 
Becken  gefunden. 

Die  normale  K re uz b einlange  über  die  Crista  sacralis  media  gemessen, 
(Longitudo  sacralis  dorsalis,  L.  s.  d.)  betiägt  im  Mittel  12^ j„  cm;  an  der  Lebenden 
dienen  die  obere  und  untere  Spitze  der  Kreuzraute  als  Messpunkte.  Ist  die 
obere  Spitze  nicht  deutlieh,  so  verfährt  man  zur  Bestimmung  derselben  nach 
den  bereits  erwähnten  Angaben. 

Bezüglich  der  Maasse  der  S  y  m  p  h  y  s  c  siehe  S.  33. 

Wegen  der  Beweglichkeit  des  Hüftbeines  in  den  Iliosacralgelenlceu  (Dreliuiig 
um  eine  transversale  Axe,  und  leiclite  Versclüeijung)  und  wegen  der  Elasticitiit  der 
Knoclien  haben  namentlich  die  Conjugata  vera,  aber  auch  der  Querdurch- 
niesser  des  Becken  ei nganges  keine  un  veränderliclie  Grösse.  Die  Con- 
jugata vera  kann  (durch  Hebung  und  Senkung  der  Symphyse,  Vorschiebung  der- 
selben und  Elasticitätswirkung)  bis  zu  1  cm  in  der  Länge  schwanken.  Vergrössert 
wird  sie  beim  Abwärtsrücken  der  Symphyse;  dies  findet  in  der  Rückenkage  bei  herab- 
liängendeu  Beineu  statt.  In  gewissen  Fälk'u  könnte  die  Beaclitung  dieser  Thatsache 
geburtsliülHich  von  Nutzen  sein.  (ICiein,  Zur  Meclianik  des  TliosacralgelenUes.  Zeit- 
sclirift  f.  Geburtsh.  u.  Gvnäkologie.  Bd.  XXI.   1881.  S.  74.) 
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Dass  die  Ebene  des  Beckeueinganges  gegen  den  Horizont  geneigt  sei, 
wurde  zuerst  aus  der  Schule  von  J.  J.  Fried  in  Strassburg  um  die  Mitte 
des  vorigen  Jahrhunderts  bekannt-j.  Es  sind  verschiedene  Neigungswinkel 
im  Laufe  der  Zeit  angegeben  worden,  von  denen  hauptsächlich  drei  zu  berück- 
sichtigen sind.  Dieselben  sind  in  Fig.  24  u.  2;")  mit  n,  ß  und  y  bezeichnet.  Den 
Winkel  a  (I  n  clinatio  pel  vis  superi  o  r,  L  p.  s.)  macht  die  Conjugata 
anatomica    mit    der    Horizontalen;    in  den  Figuren    ist    diese   Conjugata   durch 


1)  Kleinwächter  in:  „Realencyclopädie  d.  ges.  Heilkunde"  Bd.  VI. 

2)  Siehe  darüber  die  Bemerkungen  in  Schröder's  Lelirbuch,  1.  c.  Seite  7. 
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A  1)C7,.  C.  a.  be/eiclinct;  C.  n.  liiuft  vom  Promontorium  fP.)  zum  olteron  Kande 
der  Sympliyse  uS.)-  Nägele  bt'stiiiimte  an  Lebenden  und  an  trockenen  Becken 
die  Grösse  des  <  a  zu  60»  im  Älittei  (55—65").  Fürst»)  gibt  das  Mittel 
bei  Männern  zu  45",  bei  Weibern  zu  54"  an.  Lessliaft-)  gewinnt  einen 
erbcblicb  böbercn  Werth :  bei  acht  Männern  zwischen  56  und  82",  bei  zwei 
Weibern  69  bczw.  74".     Das  Mittel  aus  seinen  10  Bestimmungen  ist  71"  24'^). 

Der  Winkel  ß,  Inclinatio  jielvis  normalis  (I.  p.  ii.)  wird  von 
der  H.  V.  Mcyer'schen  Normalconjugata  (B  Fig.  94,  C.  n.  Fig.  25)  mit  der  Hori- 
zontalen gebildet,  er  beträgt  fast  constant  .^.0".  Der  Winkel  y,  Inclinatio 
pelvis  inferior  (1.  p.  i.)  besteht  zwischen  dem  geraden  Durelnnesser  des 
Reckenansganges  fC  Fig.  24)  und  der  Horizontalen;  er  misst  im  Mittel  12". 

Die  Symphyse  bildet  mit  der  Conjugata  vera  beim  Weibe  einen  Winkel 
von  etwa  K^O  Orad  (Fig.  25);  die  Kenntniss  dieses  Winkels  ist  wichtig  für 
den  r.ebin-tsnieclianismus,  indem  der  vorausgehende  Kindstheil  eine  seiner  Ilaujit- 
drehnngen  um  die  Symphyse  herum  auszufüln-en  hat. 

Bei  mittlerer  normaler  Beckenneigung  steht  das  Promontorium  0,5  cm 
liölier  als  der  obere  Symphysenrand. 

Die  Regel  H.  v.  Meyer's,  dass  die  beiden  Spinae  anteriores  superiores  mit  den 
Spitzen  der  beiden  Tnbercula  pubica  in  eine  Vertikalebene  g'ebracht  werden  sollen, 
um  dem  botreffenden  Becken  die  rielitige  Neigung-  zu  g-eben,  erscheint  mir  zutreffend, 
für  alle  in  der  Breite  des  Normalen  lieg-ende  Fälle  ausreichend  tind  praktisch  g-nt 
vc^rwendbar.  —  Die  Bcckenneignng-  ändert  sich,  abgesehen  von  den  individuellen 
Schwankungen,  mit  der  Haltung'  der  Schenkel.  Am  kleinsten  ist  sie  bei  geringer 
Rotation  medianwärts  und  geringer  Abduction  und  wächst  mit  der  Verstärkung  dieser 


1)  Fürst,  C,  Die  Maass-  und  Neigungsverhältnisse  des  Beckens.    Leipzig  1875. 

2)  Lesshaft,  F.,  Die  Architektur  des  Beckens.  Anatomische  Hefte,  heraus- 
gegeben von  Merkel  und  Bonnet.  Heft  8  (HL  Bd.  Heft  I).  Wiesbaden,  Bergmann, 
1893.    Seite  17.S  ff. 

3)  Lesshaft  hängt  bei  seinen  Bestimmungen  den  betreffenden  Leichnam  am 
Kopfe  auf,  so  jedoch,  dass,  wie  er  sagt,  die  Extremitäten  gerade  gestellt  werden  und 
die  Fusssohlen  auf  dem  Boden  stehen.  Ein  Senkblei  trifft  den  hinteren  Rand  der  äusse- 
ren Gehörgangsöffnung,  die  Spitze  des  Troehanter  major  und  einen  18 — 24  mm  vor 
der  Spitze  dos  Malleolus  lateralis  g'elegenen  Punkt,  entspricht  also  den  Centren  beider 
Hüftuelenke.  Nach  der  Richtung  des  Senkbleies  werden  die  Weichtheile  bis  auf  den 
Knochen  durchschnitten  und  die  Senkbleilinie  auch  an  letzterem  fixirt.  Die  Ober- 
schenkel werden  dann  in  der  Mitte  durchsägt,  die  Weichtheile  entfernt,  das  Becken 
wird  zwischen  4.  und  5.  Lendenwirbel  ausgelöst  und  nun  mit  den  anhäng'enden  Ober- 
schenkelstümpfen wieder  aufg'ehängt,  so  dass  die  Senkbleilinie  wieder  stimmt.  Die 
Sclienkelstümpfe  stehen  wieder  auf  einer  Horizontalen.  In  dieser  Lage  wird  dannjdie 
Beckenneigung  bestimmt. 

Nach  diesem  Verfahren  ist  es  meines  Erachtens  unmöglich,  die  Wirkung  der 
Schwere  auszuschliessen,  wenn  auch  die  Füsse,  bezw.  bei  der  zweiten  Aufhängung' 
die  Oberschenkel  auf  einer  Horizontalen  aufstehen.  Sowie  aber  die  Schwere  auf  ein 
oben  befestigtes  Becken  ohne  den  normalen  Geg'endruck  einwirkt,  so  vergrössert  sich 
die  Beckenneigung'.  Ich  kann  deshalb  meine  Bedenken  gegenüber  den  Lesshaft- 
schen  Zahlen  nicht  unterdrücken;  sie  erscheinen  mir  für  lebende  Personen  in  auf- 
rechter Normalstellung  zu  hoch. 
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beiden  Bewegungen;  sie  ist  stark  bei  der  sogenannten  militärischen  Haltung,  schwach 
beim  Sitzen;  sie  soll  zwischen  40—100"  schwanken  können.  Aus  diesem  Grunde  hat 
ihre  Bcstinnnung  lür  die  Geburtsliülfe  nur  geringen  Wcrth. 

Auf  das  äussere  Beckcubild  beim  Lebenden  hat  indessen  die  Becken- 
neigimg grossen  Eindnss.  Zu  grosse  Reckenneigung  lässt  den  Bauch  gcgeii(ii)er 
dem  Becken  stark  vortreten,  das  Kreuzbein  sicli  vorwölben,  die  obere  S[)itze 
der  Kreuzrante  tief  erscheinen.  Ferner  bewirkt  sie,  dass  die  Adductorenwöl- 
bung  sicli  abflacht,  weil  sich  die  Muskeln  nach  hinten  verschieben.  Die  Ober- 
schenkel schliessen  dann  oben  nicht  zusammen  (Luftflgur);  die  Genitalien  liegen 


nach  hinten  verborgen. 


Ein  schlecliter  Schluss  der  Oberschenkel  mit  Luftfigur 


wird  auch  bei  zu  grosser  Beckenbreite  beobachtet. 

Umgekehrt  bringt  eine  zu  geringe  Beckenneigung  alle  vorderen  Becken- 
partien, insbesondere  die  Genitalien,  auffällig  zu  Tage;  das  Kreuzbein  springt 
dagegen  zu  wenig  vor,  so  dass  die  untere  Rückengegend  abgeflacht  erscheint. 
Die  Adductorengegend  ist  stark  gewölbt,  die  Oberschenkel  schliessen  gut. 

Führungslinie.  Verbindet  man  die  Mittelpunkte  der  verschiedenen 
geraden  Durchmesser  der  Beckenhöhle  durch  eine  Linie,  so  erhält  man  die 
sogenannte  F  ü  h  r  u  n  g  s  1  i  n  i  e  oder  Beckenaxe  (Axis  pelvis).  Dieselbe  läuft 
(siehe  Fig.  24,  D.)  der  Kreuzbeinkrünnnung  parallel  in  der  Mitte  des  Becken- 
raumes und  bleibt  somit  in  gleicher  Entfernung  von  der  vorderen  wie  von  der 
hinteren  Wand  und  von  der  rechten  wie  von  der  linken  Seitenwand.  Zwischen 
der  Conj'ugata  vera  und  nornialis  (siclie  Fig.  24)  läuft  diese  Linie  als  eine 
gerade,  weiter  abwärts  als  eine  gekrünnnte.  Im  Steissbeingcbicte  hat  sie  wegen 
der  Beweglichkeit  des  Os  coccygis  keine  bestimmte  Lage  mehr. 

Beckenmaasse '). 


Bezeiclmunt 


Abkürzuno-        Maass  in  Centiin. 


Aditus  pelvis  (Apertura  pelvis  sup.) 

Conjug-ata  vera 

Diameter  transversa       

Diameter  obliqua        

Distantia  sacrocotyloidea  .... 


ad. 

C.  v. 

D.  tr. 

D.  obl.  I  u.  11 
D.  s.  cot. 


Mann 

10,5 

12,5 

12 


Weib 

11 
13,5 
12,75 

9 


1)  Die  Maasse  sind  überall  in  abgerundeten  Zahlen  gegeben,  die  weiblichen 
meist  nach  Schröder's  Lehrbuch;  die  übrig'en,  bei  denen  besondere  Citate  fehlen, 
sind  dem  Handbuche  der  menschlichen  Anatomie  von  C.  Kraiise,  3.  Aufl.  1879  besorgt 
von  W.  Krause,  entnonnnen;  hier  findet  sich  aiich  eine  sehr  vollständige  Zusammen- 
stellung der  Beckenmaasse.  Die  Maasse  wurden  von  C.  Krause  an  frischen  von  den 
Weichtlieilen  befreiten  Becken  genommen.  —  Die  schrägen  Durchmesser  der  Becken- 
weite, der  Beckenenge  und  des  Beckenausganges  sind,  weil  sie  zum  Tlieil  auf  Weich- 
gebilde stossen  und  deshalb  nicht  genau  zu  nehmen  sind,  weggelassen  worden.  Die 
schrägen  Durchmesser  der  Beckenweitc  z.  B.  laufen  von  der  Mitte  des  Foramen  ischi- 
adicum  majus  der  einen  zur  Mitte  des  Forauien  obturatum  der  anderen  Seite.  Ilire 
Länge  wird  (beim  Weibe)  zu  1.3,5  cm  angegeben,;   sie  sind  um  7—14  nun    erweiterbar. 


Tabelle  der  Beekenniaasse.    Symmetrie  und  Asymmetrie  des  Beckens. 
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Bezeichnims" 


Abkürzung 

Maass  in 

Centim. 

:nii  |j|. 

D.  r. 

11 

12,75 

IX  tr. 

11 

12,5 

a  n  g. 

D.  r. 

9,5 

11,5 

D.  tr. 

8 

10,5 

ex. 

D.  r. 

7,5  (9,5) 

9  (!!)') 

D.  tr. 

8 

11 

C.  e. 

182) 

20 

C.  d. 

— 

13 

C.  n. 

13,9 

13,73) 

Sp.  iL 

2(5 

2« 

Cr.  iL 

26 

29 

Tr. 

31,5«) 

315 

Cf.  p.  e. 

— 

89«) 

L.  .s.   d. 

— 

12,5 

L.  s.  V. 

13,5 

12 

Lt.  s.  s. 

10,8 

10,8 

A.  s.  p. 

5,5 

4,5 

l.  p.  s. 

— 

60» 

L  ]).  n. 

— 

30" 

L  p,  i. 

— 

12" 

Aiit;'.  p. 

75" 

95" 

Aniiilitudo  jiclvis 

Dianieter  recta 

Dianu'ter  transversa       

Auii'ustia  pelvis 

Diameter  recta 

Diameter  transversa 

Exitus  pelvis   (A])ertiirii  pchis  inL 

Diameter  recta 

Dianieter  transveisa 

Conjugata  externa  * 

Con jnnata  diaf>'onalis  *  ,  --.     .     .     . 

Cnnjugata  iiormalis 

Distantia  spinaruni  * 

Distantia  cri.starum  * 

Distantia  trochanterum  *  .  .  .  . 
Circumferentia  pelvis  externa  .  . 
I..onü'itudo  sacralis  dorsalis  .  .  . 
Long'itudo  sacralis  ventralis  .  . 
Latitudo  sacralis  superior  .  .  . 
Altitudo  symphyseos  pubis  .  .  . 
Inclinatio  pelvis  superior")  .  .  . 
Iiiclinatio  pelvis  nornialis  .  .  .  . 
Inclinatio  pelvis  inferior  .  .  .  . 
Anynlus  pubis 


Symmetrie  und  Asymmetrie  des  Beckens. 

Vollkoninieii  symnietrisclie  ]^)ecken  sind  .selten,  ja  nach  den  neueren  sors'- 
fältigen  luul  interessanten  Untersuciuini;en  C.  Hasse's'')  gar  nicht  \(ir- 
liauden.  Die  rechte  Beckenhälfte  ist  ein  wenig  grösser  als  die  linke  und 
steht  zusanimcn  mit  der  rechten  Körperhillfte  etwas  vor;  dagegen  steht  die 
linke  Beckenhälfte  etwas  höher,  was  mit  der  grösseren  Länge  des  linken 
Beines  zusammentrifft.    Diese  Asymmetrie  ist  jedoch  nur  eine  Theilerscheinung 


1)  Die  Ziffern  9,5  u.  11  stellen  das  Maass  bei  zurückgedrängter  Steissboinspitze  dar. 

2)  Spieg-elberg,  Lehrbuch  der  Gclmrtshülle.  2.  Aufl.  1882. 

3)  Fürst,  Maass-  und  Neigungsverhältnisse  des  Beckens.  Leipzig-,  1875. 

4)  Nach  eigenen  Messungen. 

5)  Nach  C.  Martin:  Geburtshülfliche  und  gynäkologische  Maasse  und  Gewichte. 
Monatsschr.  f.  Ge.burtskunde,  Bd.  30.  S.  415. 

6)  Nach  Nägele,  F.  C,  Das  weibliche  Becken.     Karlsruhe  1825. 

7)  Hasse,  C,    Ungleichheit  der  beiden  Hälften   des    erwachsenen    menschlichen 
Beckens.    Arch.  f.  Anat.  u.  Pliysiologie.  Anat.  Abth.  1891.  S.  244  u.  390.  (Spolia  anatomica.) 

*)  Die    mit    einem  Sterne    bezeichnetenMaasse    sind    an    Lebenden    genomnuMi 
worden. 
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der  von  Hasse  im  allj;eiiR'iiicii  nae.lijyewieseneu  und  j^cnancr  studirtun 
Uiif^ieicldit'it  der  l)ei(len  KörjierliäU'tcn  iilicrlianpt. 

Nielit  in  diese  Kategorie  V(ni  Erscheinungen  g-eliört  dagegen  die  schon  \ün 
Seliwcighäuser')  gemachte  Erfalirung,  dass  der  rechte  seliriige  Durciiniesser 
merklich  länger  ist,  als  der  linke;  umgekehrt  soll  es  Itei  der  Dislantia  sacro- 
cotyloidea  sein. 

Ziemlich  häufig  sind  ferner  die  ans  dem  Vorkonnnen  \on  lumbosacralen 
und  sacrococcygealen  Uebergangswirbeln  sicii  ergehenden  Asyminetrien,  an 
wehdie  sich  die  aus  Störungen  in  den  Tliosacralgelenken  erfolgenden  anschliessen. 
Letztere  stehen  schon  im  iiathologischcn  Gebiete.  Die  Asynnnctrien  in  Folge 
von  Uebergangswirbeln  wurden  bereits  vorhin  berührt  (S.  26);  sie  können 
Hindernisse  beim  Geburtsverlaufc  bedingen.  Vgl.  auch  das  Kapitel:  „Abnorme 
Beckenformen". 


Statik  und  Mechanik  des  Bänderbeckens. 

Es  sollen  im  folgenden,  da  eine  eingehende  IJeti-acJitung  zu  weit  fiiiiren 
würde,  nur  die  wichtigsten  Punkte  der  statischen  und  mechanischen  Verhält- 
nisse des  Beckens  berührt  werden.  Vorerst  sei  hervorgehoben,  dass  bei  auf- 
rechter Stellung,  und  zwar  bei  allen  drei  Hauptvarianten  derselben,  der  n  o  r- 
ni  a  1  e  n  ^),  der  bequemen  und  der  militärische  n,  der  S  c  h  w  e  r  p  unkt 
des  Gesamm  tk  örper  s  in  die  Mitte  des  Beckenraumes  fällt.  Beider 
Normalstelluug  liegt  er  genau  unter  dem  Promontorium,  in  der  Höhe  der  Spina 
iliaca  posterior  inferior  und  des  oten  Kreuzwirbels.  Die  Schwerlinie  geht  durch 
die  Mitte  des  Hüftgelenkes  und  des  Trochanter  major,  und  durchsetzt  nach  oben 
das  Promontorium;  sie  läuft  am  hinteren  Ende  des  von  mir  liervorgehobenen 
vorderen  Balkens  des  Hüftlieines  entlang.  In  der  bequemen  Haltung  rückt  der 
Schwerpunkt  ein  wenig  nach  hinten,  in  der  militärischen  ein  wenig  nach  vorn; 
die  Höhenlage   ändert  sieh  kaum  3). 

Durch  den  Beckenring  wird  die  Rumpflast  auf  die  untere  Extremität, 
die  sie  zu  tragen  bestimmt  ist,  überpflanzt.  Ueber  den  Mechanismus  dieser 
Ueberleitung  herrschen  noch  verschiedene  Vorstellungen.    Ich  knüpfe  an  die  vorhin 


1)  Seh weighäuser,  Das  Gebaren  nach  der  beobachteten  Natur.  Strassburg' 
i.  Eis.  1825. 

2)  Als  Normalstellung  bezeichne  ich  mit  Braune-Fischer  1.  c.  i.  diejenige,  in 
welcher  die  Mittelininkte  aller  Haiiptgclenke,  Schulter-,  Hüft-,  Knie-,  Fuss^j-elenk,  und 
die  zwischen  diesen  liegenden  Schwerpunkte  der  einzelneu  Körperabschuitte  (Kopf, 
Brust,  Bauch  etc.)  in  ein  und  dieselbe  Frontalebene  fallen. 

3)  W.  Braune  und  0.  Fischer,  Ueber  den  Schwerpunkt  des  menschlichen 
Körpers  mit  Rücksicht  auf  die  Ausrüstung-  des  deutschen  Infanteristen.  Abhdl.  der 
Königl.  Sachs.  Gesellsch.  der  Wissensch.  Bd.  XV.  Nr.  VIT.  Leipzig  1889.  —  Bei  der 
Angabe  über  die  Höhenlage  des  Schwerpunktes  bei  der  bequemen  Stellunj;'  ist,  nach 
einer  mir  zugegangenen  brieflichen  Mittheiluug  O.  Fischer's,  ein  Druckfehler  stehen 
geblieben ;  anstatt  7,3  cm  muss  es  heissen :  4,3  cm,  das  stimmt  auch  mit  der  Zeichnung 
Taf.  XVII. 
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S.  30  ff.  ijoiiiaeliten  anatoniisclien  Aiigaliou  an.  II.  v.  Meyer  H.  c.  S.  S!)")  wies 
darauf  liin,  dass  das  Kreuzhein  nielit  wie  ein  jye-wölinlicher  Sehhissstein  in  dem 
Oewiilhe  des  knfiehenien  I?eckenrinf;-es  stecke,  da  es  nicht,  wie  ein  solclier,  ohen 
und  liinten  hreiter  werde,  sondei-n  viehnehr  scliniäler;  es  könne  sieli  also  nicht 
in  die  beiden  Gewölbestreben  der  Hüftbeine  einkeilen  und  so  den  Druck  auf 
die  unteren  Extremitäten  direkt  übertragen,  sondern,  durch  die  Rumpflast  ge- 
drückt, gleite  es,  seiner  Gestalt  wegen,  zwischen  den  Darndicinen  hindurch 
nach  abwärts;  hierbei  werde  es  durch  die  starken  Ligamenta  sacroiliaca 
interossea  aufgehalten  und  an  diesen  aufgehängt;  zugleich  mache  es  in  den  llio- 
sacralgelenken  eine  leichte  Drehung  um  eine  Queraxe,  indem  das  vordere  obere 
Ende  sich  senke,  das  Steissbcinende  sich  hebe.  Dabei  geschehe  nun  zweierlei : 
einmal  werden  durch  diese  Drehung  die  Ligamenta  sacrospinosa  und  saero- 
tuberosa  gespannt  und  hemmen  dieselbe;  dann  aber,  was  das  wichtigste  ist, 
werden  durch  die  Spannung  der  Ligamenta  sacroiliaca,  in  denen  ja  das  Kreuzbein 
mit  der  ganzen  Euniptiast  hängt,  die  beiden  Darmlicine  mit  ihren  hinteren 
Tuberositäten  A'on  beiden  Seiten  her  an  das  Kreuzbein  stark  herangezogen;  dieser 
Zug  findet  in  der  Symphyse  seine  Hemmung  und  es  sieht  darin  IL  v.  Meyer 
eine  wesentliche  Picdeutung  der  letzteren.  Zugleich  werde  aber  durch  diesen 
Zug  die  Rumpflast  auf  die  Darmbeine  übertragen  und  pflanze  sich,  soweit  sie 
nicht  durch  die  Symphysenspannung  aufgehoben  ist,  auf  das  Oberscdienkelltein 
fort.  Der  Druck  der  Rumpflast  werde  also  zunächst  in  eine  Zugkraft  über- 
geführt und  dann  in  zwei  K()ni))oncnten  zerlegt,  von  denen  die  eine  durch 
Bandspannung  in  der  Symphyse  aufgehoben  wird,  die  andere  sicli  auf  den 
Oberschenkel  fort])flanzt. 

Diese  Lehre  hat  etwas  Bestechendes,  kann  aber  unnuiglicli  als  in  allen 
Punkten  gültig  angesehen  werden.  Schon  vorhin  wurde  gezeigt  (S.  32),  dass 
Farabeuf,  Lesshaft  u.  A.  —  ich  füge  noch  L  u  t  h  e  r  H  ol  d  en  an'),  und 
niuss  mich  auch  hierzu  bekennen  —  nachwiesen,  dass  man  auf  passend  ge- 
wählten Schnitten  sieht,  wie  in  der  That  das  Kreuzbein  an  niancdien  Stellen 
in  gewöhnlicher  Weise  dem  Schlusssteine  eines  Gewölbes  gleicht 
und  somit  die  Rumpflast  direkt  auf  das  Darmbein  ül)ertragen  kann;  s.  Figg.  16 
a  und  b  und  Fig.  17;   die  Syni|)hyse  wirkt  dann  <lcr  Schubs])annnng  entgegen. 

Sonach  bin  ich  der  Ansicht,  dass  die  Uebertragung  der  Rumpflast  durch 
das  Becken  auf  die  unteren  Extremitäten  nicht  in  der  verhältnissmässig  einfachen 
Weise  erfolge,  wie  es  H.  v.  Meyer  gelehrt  hat;  jedenfalls  findet  durch  das 
Kreuzbein  auch  direkte  Gewölbeübertragung  statt. 

Das  gilt  insbesondere  vom  Stehen;  beim  Sitzen  ruht  der  Runii)f  auf 
den  Tubera  isehiadica  und  den  l)reiten  Unteriläclien  der  Oberschenkel;  es  wurde 
schon  auf  die  stärkere  Entwicklung  der  Knochcnsulistanz  in  der  Richtung  der 
ünterstützungslinie,  auf  den  von  mir  sogenannten  S  i  t  z  b  a  1  k  e  n,  aufmerksam 
gemacht. 

Die  Gewölbeform  bezeichnet  Lesshaft,   1.   c,  S.  203,    als  eine  ellip- 


1)  Lutlicr  Holden,  Human  osteology,  VHtli  cdit.    London  1887. 
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tische  oder  ancli  sphärische.  Die  Bänder,  Gelenke  und  Knorpelfugen  dienen 
wesentlich  zur  Milderung-  der  Stösse  und  Erschütterungen,  denen  das  Recken- 
gewölbe ausgesetzt  ist.  Die  Widerstandst'ähigkeit  ist  eine  sehr  beträchtliche, 
im  Mittel  =  12r)0  Kilogramm,  d.h.,  das  (Jewölbe  zerbarst  der  Regel  nach  bei 
dieser  Belastung  (Lesshaft). 

Was  die  Fort]iflanzinig  des  Druckes  von  der  Lendcnwirbelsäule 
auf  das  Kreuzbein  angelit,  woIk'I  man  fast  ausschliesslich  an  die  Körper 
der  Wirbel  gedacht  hat,  so  nuiss  ich  auf  die  gleichfalls  vorhin  schon  berührten 
Ausführungen  W.  A.  Freund 's  verweisen.  Freund  betont,  dass  bei  aufrechter 
Haltung  die  starken  unteren  Gelenkfortsätze  des  letzten  Lendenwirbels  auf  die 
Bögen  des  ersten  Kreuzwirbcls  sich  fest  stützen,  wobei  sie  in  die  beschriebenen 
Gruben,  Fossae  subglenoi<l  ales  lum  bosacrales  ni.  (s.  Fig.  14),  hinab- 
steigen. Wie  ebenfalls  crwälint,  können  sieh  dabei  auch  die  entsprechenden 
Dornfortsätze  fest  aufeinanderlegen.  Ich  meine  demnach,  dass  die  Fortpflanzung 
der  Kumpflast  von  der  Lendenwirbelsäule  zum  Kreuzbeine  nicht  Idoss  auf  dem 
Wege  der  Körper  geschieht,  sondern  bei  gewissen  Haltungen  auch  durch  die 
Gelenkfortsätze  und  Bögen  und  stimme  hierin,  nach  eigenen  Untersuchungen, 
Freund  vollkommen  bei. 

Beim  Weibe  konniit  nun  nocli  eine  ungemein  wichtige  mechanische  Leistung 
des  Beckens  hinzu,  dass  es  nändicb  als  Geburtskanal  dient.  Kleinere  nie- 
chanische  Einflüsse  des  Gesamtbeckens  maclien  sich  aucli  liei  der  Entleerung 
von  IJccfum  und  Blase  geltend.  Bei  allem  diesen  spielen  jedoch  auch  die 
Wi'ichtheilc,  insliesundere  die  Muskeln,  eine  Kolle;  ich  ^e^s(•hiel)c  daher  die 
einschlägige  Besprechung  bis  nach  Kcuntnissnahmc  der  A\'cichtiiciie. 


Schilderung  des  Bänderbeckens  in  aufrechter  Stellung '). 

Ansicht  des  Beckens  von  vorn. 

Betrachtet  man  ein  Becken  von  vorn  in  richtiger  Stellung  und  Neigung, 
und  stellt  sich  so,  dass  die  Visirlinie  den  oberen  Rand  der  Symphyse  streift 
(Fig.  26),  so  sieht  man  in  voller  Ausdehnung,  jedoch  mit  ihren  Vorderflächen 
etwas  nach  unten  gewendet,  die  beiden  letzten  Lendenwirbel  mit 
den  betreffenden  Bandscheiben. 

Hire  Processus  frans versi  springen  deutlich  zu  beiden  Seiten  vor, 
insbesondere  die  des  4.  Lendenwiri)els;  sie  sind  iialb  rückwärts  gewendet.  Die 
Spitzen  der  Processus  transvcrsi  IV  liegen  ziemlich  daumenbreit  und  mehr  ober- 
halb des  h(iciisten  Punktes  der  Darmbeincrista.  Die  Processus  transvcrsi  V. 
sind  der  Regel  nach  kleiner. 

Die  Facies  p  elvi  na  des  Kreuzbeines  ist  in  ihrer  ganzen  Ausdeh- 
nung zu  überblicken,  und    man  nimmt  die  Kreuzljeinkrümmung    deutlich   wahr. 


1)  Wie  eing-ang's   b(MiK'rl<t,    werden    hier    bei    allen  Beschre.ibniiy-en    die    beiden 
letzten  Lendenwirbel  und  die  oberen  Enden  der  Ossa  lenioris  zum  Becken  gerechnet. 
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Fig-,  20. 


Pclvis  fcmiuae  a  fronte  visa.     (Positiis  iiormalis.) 
Magn.  1/2- 
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I)('i-  Krciizhcintlicil  der  Linea  tcrniinalis  tritt  iiui-  i^iit  licrvor,  wenn  die  Liga- 
menta saeroiliaca  anteriora  entfernt  t^ind  ('s.  reelite  l>eekeiiliiiltt(>  Fig.  26). 

Die  Foramina  saeralia  anteriora  lassen  sieli  alle  iilierselieii. 
Man  gcwalirt,  dass  sie  naeli  unten  an  (livissc  abnelinien  und  nälicr  y.nsannnen- 
riieken,  nnd  erkennt  die  von  ilinen  lateraiwärts  sicli  fortsetzenden  fiaelien 
Snlei  nervosi,  Nervenrinnen.  Nielit  selten  siebt  man  Marken  für  die  Ur- 
sprünge des  Mnsenlus  piriformis  in  l*\irm  flaelier  fJrnl)cn  (s.  Fig.  2ß,  pi),  zuweilen 
aueli  als  Knoelicnzacken  (Fig.  2ß,  st). 

Vom  Steissbeine  gewalirl  man  nur  die  2— .'5  obci'en  Wirbel,  die 
übrigen   bleil)en  liinter  der  Sympliyse  versterkt. 

I'eide  Hüftbeine  lassen  ibre  eigentlinmliclie,  seliiffsselii'aulienälmliciic 
Form  (Poirier)  sehr  gut  erkennen.  Die  beiden  Scliraubenflügel  vereinigen 
sieh  in  der  Gegend  der  Euiinentia  i  1  i  op  ec  tin  e  a,  welche  letztere  bei 
dieser  Ansieht  sehr  deutlich  erseheint.  Sie  bestimmt  uns  zugleich  den  vorderen 
TTmfang  der  llüftgelcnkspfanne,  ferner  die  Vereinigungsstelle  zwischen  Os  iliuni 
und  Os  |)ubis.  Nicht  selten  kommt  es  hier,  meist  dem  Ansätze  des  Musculus 
psoas  minor  entsprechend,  zur  Entwicklung  abnormer  Knochenstacheln,  ("ein 
kleines  Exemplar  dieser  Art  siehe  bei  x  Figg.  12,   13  u.  26). 

Ist  das  Oberschenkelbein  mit  dem  Hüftbeine  noch  verbunden  und  sind  die 
Bänder  erhalten,  so  ist  der  Pfannenrand  zwar  durchzufühlen,  jedoch  nicht 
zu  sehen,  da  die  mächtigen  Kapselbändcr  ihn  fast  ringsum  verhüllen.  Hinten 
zwar  (siehe  Fig.  27"),  wo  die  Bänder  schwächer  sind,  lässt  sich  der  Pfonnenrand 
auch  durch  das  Gesicht  einigermaassen  wahrnehmen. 

In  dieser  Gentralgegend  der  Hüftbeine  sieht  und  fühlt  man  noch  den 
oberen  Beginn  des  P  e  c  t  e  n  o  s  s  i  s  ]i  u  1)  i  s  medianwärts  von  der  Emineutia  ilio- 
pcctinea;  lateraiwärts  von  ihr  die  Spina  iliaca  anterior  inferior  (Fig.  26). 

Unter  ihr  und  dicht  an  ihr  liegt  der  höchste  Punkt  des  Limbns 
a  c  c  t  a  b  u  I  i ,  der  auch  etwas  vorspringt  und  von  Anheftungen  des  L  i  g  a- 
ra  e  n  t  u  m  i  1  i  o  f  e  m  o  r  a  1  e  geAvöhnlich  rauh  und  verdickt  erscheint. 

Nach  oben  breitet  sich,  in  voller  Entfaltung  sichtbar,  die  D arm  bei n- 
s  c  h  a  u  fei  aus.  Es  markiren  sich  an  ihrem  oberen  Rande:  1)  ihr  höchster  Punkt, 
näher  zur  Wirbelsäule  gelegen:  2)  der  sich  verdickende  und  abgerundete  vor- 
dere Rand  in  der  S])ina  iliaca  anterior  superior  endend;  letztere  sieht 
etwas  nach  abwärts.  Ferner  gewaiirt  man  die  dünnste  Stelle  der  Darm- 
bein seh  au  fei,  meist  etwas  näher  dem  Kreuzbeine  gelegen  (siehe  Fig.  26, 
Pars  ten.  oss.  ilium  und  Fig.  25  t),  und  die  beiden  früher  beschriebenen 
massiven  sie  umschliessenden  Knochenpfeiler.  Sind  die  Bänder  entfernt,  so 
kann  man  auch  einen  Theil  der  Tuberositas  iliaca  erkennen,  der  in  ziem- 
lich beträclitlicher  Ausdehnung  hinten  und  lateral  die  Seitentheile  des  Kreuz- 
beines überragt.  Zwischen  Spina  iliaca  anterior  superior  und  inferior  hat  man 
die  T  n  c  i  s  u  r  a  iliaca  m  i  n  o  r  und  darunter  die  I  n  c  i  s  u  r  a  i  1  i  a  c  a  m  a  i  o  r 
(zwischen  der  unteren  Spina  und  der  Euiinentia   iliopcctinea)  vor  sich. 

Das  untere  Stück  des  Os  coxae,  das  Isc  h  i  o  jtu  b  i  cum,  sieht  man  in 
seiner  vorderen  Fläche  nahezu  mit  allen  seinen  Theilen.     Die  vordere  S  c  h  a  m- 
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beinpartie  ist  fast  völlig  sichtbar;  die  01)crf  lache  der  Scham  fuge  liegt 
breit  vor;  mau  sieht  noch  ein  wenig  sogar  von  der  hinteren  Fläche. 
An  die  Schamfuge  grenzt  von  beiden  Seiten  her  die  Pars  s  u  p  r  a  p  u  b  i  c  a 
des  Schambeines  (liauber),  welche  hier  in  ihrer  oberen  Fläche  breit  vorliegt 
(Fig.  26,  z).  Diese  Fläche  verschmälert  sich  lateralwärts  zwischen  dem  l'ecten 
ossis  pubis  und  einer  meist  nur  sehr  schwach  angedeuteten  Linie,  welche  auch 
als  eine  Fortsetzung  der  Linea  terminalis  erscheint  und  dicht  an  der  Symphyse 
in  einem  ganz  flachen  rundlichen  Vorsprunge  (Fig.  26,  sy)  endet.  Ist  diese 
letztere  Linie  angedeutet,  so  hat  man  den  Eindruck,  als  ob  die  Linea  termi- 
nalis von  der  Eminentia  iliopectinea  an  sich  in  2  Schenkel  spalte,  deren  vor- 
derer als  Pecten  ossis  pubis  die  Circumfereuz  des  Beckeneinganges  ver- 
lässt  und  nach  vorn  in  das  Tuberculum  pubicum  ausläuft,  während  der  hintere 
die  eigentliche  Fortsetzung  der  Linea  terminalis  darstellt,  und  den  Umfang  des 
Beckeueingangcs  vorn  scliliesst,  indem  er  eist  dicht  neben  dem  hier  schmalen 
Symphysenkuorpel  in  der  erwähnten  flachen  Erhabenheit  (Fig.  26,  sy)  eudet.  — 
Zwischen  dieser  Linie  und  dem  Pecten  ossis  pubis  liegt  nun  ein  dreieckiges 
Feld  des  oberen  Schambeinastes  vor,  dessen  Spitze  sich  an  der  Eminentia  ilio- 
pectinea verliert  und  dessen  breiteren  Basistheil  die  Pars  suprapubica  (z)  bildet. 

Diese  hintere  Grenzlinie  der  Pars  suprapubica  erscheint  nur  selten  als  deutliche 
Linie,  meist  vielmehr  als  stumpfe  abgerundete  Kaute,  mit  welcher  die  liintere  Sym- 
physenfläche  in  deren  obere,  bezw.  die  hintere  Wand  des  Schambeines  in  dessen  obere 
übergeht.  Diese  Kante  erweist  sich  aber  bei  der  Betrachtung  des  Beckens  von  vorn 
als  die  eigentliche  Umt'ang-slinie  des  Beckeneingauges  in  dieser  Gegend. 

Der  der  Symphyse  benachbarte  Theil  der  Pars  suprapubica  (s.  Fig.  26,  z) 
ist  rauh  und  mit  vielen  Gefässlöchcrn  versehen.  Auf  der  Strecke  zwischen 
Symphysenknorpel  und  Tuberculum  pubicum  inseriren  bekanntlich  die  oberen 
Bänder  der  Symphyse  und  die  Musculi  rectus  und  pyramidalis  abdominis. 
Die  Entfernung  des  Tuberculum  pubicum  von  dem  genannten  Syniphysenvor- 
sprunge  (Fig.  26,  syj  beträgt  2 — 2'/.2  cm.  Das  Tuberculum  pubicum  ist  nach 
vorn,  abwärts  und  ein  wenig  lateralwärts  gewendet. 

Vom  Tuberculum  pubicum  aus  zur  Eminentia  iliopectinea  (schärfer  gefasst: 
bis  zum  Tuberculum  obturatorium  laterale  superius)  zieht  die  Crista  obtura- 
toria  anterior;  mit  ihr  überdeckt  der  Kanuis  superior  ossis  pubis  bei  dieser  Becken- 
ansicht die  vordere  (Schenkel-Ötfuung)  des  Foramen  obturatum,  sowie  einen  Theil 
der  Membrana  obturatoria  und  des  Musculus  obturator  externus.  Zwischen  dem 
Pecten  und  dieser  Crista  bildet  nun  tue  obere  Wand  des  Ramus  superior  ossis 
pubis  wiederum  ein  dreieckiges  Feld,  welches  nach  vorn  und  abwärts  geneigt 
ist,  seine  Spitze  im  Tuberculum  pubicum  und  seine  Basis  au  der  Eminentia 
iliopectinea  hat  (Fig.  2ij,  y;  besser  an  der  rechtseitigen  nicht  bezeichneten 
Stelle  zu  erkennen). 

Die  unteren  S  c  h  a  m-  und  Sitz  b  e  i  n  ä  s  t  e  sind  bei  dieser  Beeken- 
stelhmg,  ebenso  wie  die  Symphyse  stark  nach  rückwärts  gewendet;  man 
wolle  nicht  vergessen,  dass  bei  normaler  Beckenneigung  und  aufrechtem  be- 
quemen Stehen  die  vordere  und  hintere  Symphyscnfläche  mehr  in  der  horizon- 
talen als  in  der  frontovertikalen  Ebene  stehen  (vergl.  das  vorhin  über  die  Becken- 
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neiguiig  gesagte).  —  Den  Aiigiiliis  [luliis  kann  man  nucli  wahrnehmen,  des- 
gleichen links  und  i'cehts  die  Synostosis  i  s  e  li  i  o  p  ii  b  i  c  a.  Am  meisten 
naeh  hinten  von  allen  Theilen  des  unteren  riüftheinalischnittes  liegen  die 
8  p  i  t  z  e  n  beider  Spinae  i  s  e  h  i  a  d  i  e  a  e,  die  man  iil)er  die  Emineiitia  ilio- 
pectinea  liinwei;',  in  deren  Ebene  sie  ungefähr  sieh  befinden,  eben  ncieh  ge- 
wahren kaini,  und  die  T  u  b  e  r  a  i  s  e  h  i  a  d  i  c  a,  deren  vordere  Fiäehe  man  sieht. 

Wie  das  ganze  Iseiiiopultieum,  so  hat  aueh  dessen  llingöHnung,  das 
Foramen  o  b  t  u  r  a  t  u  m,  eine  sieh  der  horizontalen  nähernde  Lage  und  er- 
seheint bei  der  Vorderansielit  stark  in  der  Verkürzung.  Vom  Oberschenkel- 
bein e,  soweit  es  zum  Bereiche  des  Beckens  gezogen  werden  muss,  sind  Kopf 
und  Hals  in  der  Ansieht  von  vorn  ganz  in  die  ßandmassen  des  Ligamentum 
iliofemorale  und  pubofemorale  (s.  Fig.  ^6)  eingehüllt.  Man  sieht  aber  den  ge- 
samten Trochanter  major,  dessen  oberes  Ende  leicht  hakenförmig  um- 
gebogen ist,  ein  Stück  des  Trochanter  minor  und  die  Linea  inte  r- 
t  r  o  c  h  a  n  t  e  r  i  c  a. 

Grosses  und  kleines  Becken  sind  gut  zu  unterscheiden;  die  Höhle  des 
kleinen  Beckens,  nnt  Ausnahme  des  vorderen  Abschnittes,  ist  bequem  zu  übersehen. 

Bei  erhaltenen  Bändern  sieht  mau  oben  an  der  Leudenwirbelsäule  (siehe 
Fig.  26)  das  I  n  t  e  r  v  e  r  t  e  b  r  a  1 1  o  c  h  zwischen  viertem  und  fünften  Lenden- 
wirbel (zum  Austritte  des  vierten  Lundjalnerveu).  unmittelbar  nach  hinten  davon 
2  Lücken  für  den  Durchtritt  seiner  hinteren  Aeste;  es  folgt  dann  die  Austritts- 
ö  f  f  n  u  n  g  f  ü  r  d  e  n  f  ü  n  f  t  e  n  L  u  m  b  a  1  n  e  r  v  e  n.  Dieselbe  wird  durch  Band- 
massen der  Ligamenta  saeroiliaca  und  iliolumliaiia  zu  einem  nach  vorn  schauenden 
Loche  ergänzt;  unter  diesen  BandzUgen  zeichnen  sich  longitudinal  verlaufende 
Faseikel  aus,  die  von  den  Querfortsätzeii  der  beiden  unteren  Lendenwirbel  und 
der  Darmbeincrista  gegen  den  oberen  Unitang  der  Incisura  isehiadica  major 
absteigen.  Für  den  fünften,  sehr  starken  L  um  bainer  v  en  wird  durch 
diese  Züge  und  den  Vorsprung  der  Linea  terminalis  eine  Art  flacher  H  o  h  1- 
r  i  n  n  c,  S  u  1  c  u  s  n  e  r  v  o  s  u  s,  gebildet,  welche  den  Nerven  zum  oberen  Um- 
fange der  Incisura  isehiadica  major  hinleitet  (s.  Fig.  26).  Der  Boden  dieser 
Rinne  ist  von  den  Ligamenta  saeroiliaca  anteriora  austapezirt. 

In  weitem  Abstände  und  in  einer  ganz  anderen  Ebene  gelegen,  durch  die 
Linea  terminalis  abgetrennt,  folgt  nun  das  Foramen  sacrale  primum, 
dicht  diesem  angeschlossen  das  secuudum  und  tertium.  Auch  von  ihnen 
gehen,  wie  schon  vorhin  erwähnt,  flache  Rinnen  aus,  die  nach  dem  oberen, 
inneren  Umfange  des  Foramen  ischiadicum  majus  convergireu.  Durch  diese 
Rinnen  ist  die  Lage  des  Ilaupttheiles  des  Plexus  sacralis  scharf  gekenn- 
zeichnet; sie  bilden  aueh  einen  l)eachtenswerthen  Schutz  für  die  Nerven,  ins- 
besondere dann,  wenn  die  knöchernen  Zwischeuleisteu  rippenartig  vorspringen, 
wie  dies  nicht  selten  der  Fall  ist  (r,  Fig.  13). 

Die  Ligamenta  s  a  c  r  o  s  p  i  n  o  s  u  m  und  s  a  c  r  o  t  u  b  e  r  o  s  u  m  liegen 
als  ein  wichtiger  Theil  der  hinteren  und  seitlichen  Beckenwand  in  grosser 
Ausdehnung  vor.  Sie  sind  vollständig  nur  an  der  linken  Seite  der  Figur  ge- 
zeichnet.    Das  Foramen  ischiadicum  majus  erscheint  als  eine  ansehn- 
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liehe  mit  dem  längsten  Durchmesser  senkrecht  gestellte  länglich  ciriiiide  Oeffnung. 
Vom  Fo  r  a  m  e  n  i  s  e  h  i  a  d  i  e  u  m  minus  gewahrt  mau  nur  ein  winziges  Stück, 
dicht  unter  der  Spitze  der  Spina  ischiadica. 

Da  die  Steissbeiuspitze  .sicli  bei  Einstellung  der  Gesichtslinie  auf  den 
oberen  Schambeinrand  hinter  der  Symphyse  versteckt,  so  sieht  mau  den  Beckeu- 
ausgang  in  Gestalt  zweier  (rechts  und  links i  ncitcn  dem  Stcissheiuc  gelegenen,  von 
diesem,  dem  Ligamentum  saerotuberosum  und  dem  oberen  Schambeinrande  be- 
grenzten Oeffnungen. 

Bringt  man  die  Gesichtslinie  höher,  so  hebt  sich  vor  allem  die  Steissbeiu- 
spitze,  man  übersieht  den  ganzen  Kaum  des  kleinen  Beckens  und  auch  den 
Becken  aus  gang,  der  nunmehr  ungetheilt  erscheint  (s.  Fig.  l."5).  Die  Spinae 
ischiadicae  treten  mehr  hervor,  ebenso  sielit  man  ein  grösseres  Stück  von  den 
Foramina  ischiadica  minora;  auch  der  nach  der  Beckenhöhle  gerichtete  wulstige 
Vorsprung  des  Symplnsenknorpels,  Emineutia  retropubica,  konnnt  jetzt 
in  Sicht.  In  der  hier  angezogenen  Figur  13  sind  die  Ligamenta  iliolumbaiia 
nnd  sacroiliaca  anteriora  grösstenthcils  fortgelassen,  um  das  Bild  der  Promcmto-- 
riumgegend,  wie  es  am  knöchernen  Becken  erscheint,  klarer  darzustellen. 


Ansicht  des  Beckens  von  hinten. 

In  Figur  14  und  27  ist  das  Bild  eines  weiblichen  Bänderbeckens  in  der 
Ansiclit  von  hinten  her  gegeben.  Die  Gesichtshnie  ist  auch  auf  den 
oberen  Rand  der  Schamfuge  eingestellt  gedacht;  nur  der  fünfte  Lendenwirbel 
ist  erhalten.  Links  sind  die  Ligamenta  iliolumbale  und  sacroiliaca  interossea 
und  posteriora,  ferner  die  Ligamenta  sacrococcygeum  articulare  (Heule)  und 
saeroeoecygeum  laterale  erhalten;  rechts  sind  dieselben  entfernt,  um  das  Kuochcn- 
bild  des  Kreuzbeines  hervortreten  zu  lassen. 

Man  sieht  die  oberen  (i  e  1  e  n  k  f  o  r  t  s  ä  t  z  e  des  f  ü  n  f  t  e  n  L  u  m  b  a  I- 
w  i  r  b  e  1  s  noch  über  die  Höhe  der  Darmbeincrista  h  e  r  v  o  r  r  a  g  e  n,  was  jedoch 
nicht  immer  der  Fall  ist.  Die  unteren  Gelenklortsätze  des  fünften  Lendenwirbels 
sind  sehr  stark  nnd  dem  entsprechend  auch  die  oberen  des  ersten  Kreuzwirbels; 
letztere  werden  jedoch  fast  vollständig  von  den  ersteren  verdeckt;  insbesondere 
bei  erhaltenen  Bändern  (s.  linke  Seite  d.  Fig.  14  u.27j.  Au  der  Basis  der  oberen 
Kreuzbeingelenkfortsätze  gewahrt  man  die  Fossa  subglenoidalis  lumbo- 
sacralis,  von  der  vorhin  S.  58  und  bei  der  Kreuzbeinbesprechung  die  Rede 
war.  Zwischen  letztem  Lendcnwiibcl  und  erstem  Kreuzwirbel  haben  wir,  uie- 
dianwärts  von  den  Gclenkfortsätzcn,  das  grosse  Spatium  intercrurale  lunibo- 
sacrale  (Hiatus  lumbosacralis),  links  noch  durch  das  betreffende  Ligamentum 
llavum  verschlossen.  Bei  der  sogenannten  militärischen  Haltung  rückt  meist  der 
Bogen  des  fünften  Lendenwirbels  soweit  hinab,  dass  der  Hiatus  knnbosacralis  ver- 
deckt wird  und  der  Dornfortsatz  des  fünften  Lendenwirbels  den  des  ersten  Kreuz- 
wirbels berührt;  dabei  tritt  der  untere  Gelenkfortsatz  des  fünften  Lendenwirbels 
in  die  eben  genannte  Fossa  subglenoidalis  und  kann  sich  hier  fest  auf  das  Kreuzbein 
aufstützen.     Das  schlafi'e  Kapselband  gestattet  eine  recht  ausgiebige  Bewegung. 
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Lateral  von  den  unteren  Gelenkfortsätzeu  sieht  man  bei  dieser  Stellung 
des  Beckens  nach  Entfernung  der  Bänder  einen  ansehnlichen  Zwischenraum 
zwischen  dem  Querfortsatze  des  fünften  Lendenwirbels  und  dem  des  ersten 
Kreuzwirbels  nebst  dem  anschliessenden  hinteren  Theilc  des  Darnibeinkaumies. 
Nach  oben  wird  dieser  Raum,  in  welchem  zum  Theil  Fettgewebe  sich  be- 
findet, von  einem  Zuge  des  Ligamentum  iliolumbale  gedeckt  und  ist  auch 
sonst  (s.  linke  Seite  der  Figur  27)  durch  Bänder  ausgefüllt. 

Zwischen  der  Darmbeiucrista  und  der  Crista  sacralis  media  befindet  sich 
die  tiefe  Kreuzdarmbeingrube  (Fossa  saeroiliacam.),  welche  nach  imteu 
flacher  wird  und  von  der  Spina  iliaca  posterior  superior  an  sich  allein  auf  das 
Kreuzbein  beschränkt.  Längs  der  Foramina  sacralia  posteriora  sieht  man  hier 
ferner  eine  flache  Furche,  die  medianwärts  von  der  Crista  sacralis  articularis 
und  lateral wärts  von  der  Crista  sacralis  lateralis  begrenzt  wird;  sie* möge  Suleus 
sacralis  dorsal is')  genannt  sein;  nach  ol»en  geht  sie  in  die  Kreuzdarmbein- 
grube über,  nach  unten  verliert  sie  sich  auf  der  Kückeufläche  des  Ligamentum 
sacrotubcrosum.  Es  verdient  bemerkt  zu  werden,  dass  im  Bereiche  der  unteren 
drei  Kreuzwirbel,  da,  wo  die  Crista  sacralis  media  schwächer  wird,  die  verschmol- 
zenen Bögen  und  die  Crista  articularis  um  so  stärker  werden,  so  dass  das 
Kreuzbein  oberhalb  des  Hiatus  sacralis  in  seiner  mittleren  Partie  einen  breiten 
flachen  Buckel  bildet,  der  seinerseits  zur  Ausprägung  des  Suleus  sacralis  dor- 
salis  beiträgt.  Auf  dem  genannten  Buckel  finden  sich  (s.  Fig.  27,  linke  Seite) 
zwischen  Crista  sacralis  media  und  Crista  sacralis  articularis  schräg  absteigende 
Fasern,  welche  wohl  aus  rüekgebildeten  Elementen  des  Musculus  nmltifidus 
Spinae  abzuleiten  sind.  Auch  der  Suleus  sacralis  dorsalis  selbst  ist  mit  Faser- 
zügen austapezirt,  die  mit  den  eben  genannten  Bündeln  in  Verbindung  stehen. 
(Diese  Fasern  sind  in  Figg.  14  und  27  nicht  aufgenommen.) 

Die  Foramina  sacralia  posteriora  sind  gut  zu  überblicken;  ein 
Vergleich  mit  den  Foramina  sacralia  anteriora,  s.  Figg.  26  und  27, 
ergibt,  dass  die  letzteren  weiter  sind  und  der  Mittellinie  näher  stehen,  als  die 
posteriora. 

Wenn  die  Ligamenta  saerococeygeum  laterale  und  sacrococcygeum  arti- 
eulare  erhalten  sind,  dann  bilden  sie  mit  den  Seitentheilen  des  ersten  Steiss- 
wirbels  einen  unteren  Abschluss  für  den  Suleus  sacralis  dorsalis;  hier  mündet 
genau  das  Forameu  sacrale  quintum,  und  der  Suleus  correspondirt  unter  den 
beiden  genannten  Bändern  her  medianwärts  mit  dem  Hiatus  sacralis,  lateral 
mit  der  dorsalen  Fläche  des  Ligamentum  sacrotubcrosum.  (Diese  Verhältnisse 
treten  in  Figg.  14  ixnd  27  —  linke  Seite  —  deutlich  hervor.) 

Das  Steissbein  ist  vollständig  zu  übersehen;  seine  Spitze  deckt  den 
obersten  Theil  der  Symphyse. 

Das  Hüftbein  lässt  fast  alle  seine  Theile  erkennen.  Die  hintere  Pfannen- 
fläehe  springt  als  Mittelpunkt  des  Ganzen  stark  hervor  und  zeigt  sieh  mit  zahl- 


1)  Gouttifere  sacree  der  französischen  Autoren.    S.  z.  B.  Poirier,  Traitc  d'aua- 
tomie  humaiue.  T.  I,  p.  311. 
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reichen  Gefiisslöclicni  durcliscfzt.  üiiniittelbiir  über  (kTscllun  niMikirl  siel:  die 
starU(^  Kiiiscliiuininj;'  des  Djinnlifincs  (Istiiiiius  coxae)  /wischen  der  Jncisiira 
isidiiadica  major  und  der  Ineisuia  iiiaca  niincir;  dariU)er  liegt  die  hintere  Fliielie 
der  Dannbciusehauf'el  in  iiuer  vollen  Ausdehnung-.  Die  Sjjina  iiiaca  anteiior 
inferior  tritt  nur  wenig  lieraus.  Oberhalb  der  Ineisura  iiiaca  nnnor  findet  sieh 
öiters  ein  kleiner  Vors])rung  (Figg.  14  und  '21,  v),  wclciier  das  obere  (vordere» 
Ende  der  Linea  glutaea  inferior  bczeiehuet.  Alle  üljrigcn  lleliefs  der  hinteren 
Darmbeinfläche  sind  gut  zu  sehen,  insbesondere  sei  auf  die  Tubera  glutaea 
hingewiesen.  Deutlich  sind  auch  die  beiden  massiven  IM'eiler  des  Darnibeimts  /u 
erkennen.  In  dieser  Stellung  steht  an  dem  den  Figg.  14  und  l'T  zu  (! runde 
liegenden  Becken  die  Spina  iiiaca  anterior  sujjerior  tiefer  als  die  Spina 
iiiaca  jiosterior  suj)erior.  Sie  erscheint  auch  ein  wenig  tiefer  als  die  Spina 
iiiaca  posterior  inferior,  so  dass  eine  Verbindungslinie  beider  Sjjinae  iliacae 
anteriores  superiores  noch  durch  das  obere  Ende  der  Foramina  ischiadica 
majora  geht  'j. 

Als  topographischer  Merkpunkt  wichtig  ist  der  muskelfreie  Theil 
der  Crista  oberhalb  der  Spina  iiiaca  posterior  sujjcrior.  Letztere  selbst  bildet 
die  obere  Begrenzung  der  Ineisura  scmilunaris;  der  muskelfreie  Theil  liegt 
1  bis  2  cm  darüber  und  ist  leicht  beim  Lebenden  durchzufühlen. 

Vom  Ischiopubicum  sieht  mau  die  Spina  iscliiadica,  den  hinteren  Umfang 
des  Tuber  ischiadicum,  beide  in  voller  Glosse.  Unmittelbar  unter  dem  Lindnis 
acetabuli,  zwischen  diesem  und  dem  Tuber  ischiadicum,  betindet  sieh  ein  deutlich 
ausgesprochener  Sulcus,  welcher  zur  Ineisura  acetabuli  hiidcitct,  und  mehrfach 
mit  dem  Verlaufe  des  Musculus  obturator  extcrnus  in  Verbindung  gebracht 
worden  ist,  jedoch  mit  Unrecht^);  ich  nenne  ihn  Sulcus  tuberoglenoidali.s. 

Unterhalb  dieses  Sulcus  fällt  am  Tuber  ischiadicum  hinten  eine  etwas  ver- 
tiefte Stelle  auf,  zu  welcher  sich  sehnige  Ursprungsfasern  der  Flexoren  er- 
strecken; das  eigentliche  Ursprungsfeld  der  Beugemuskeln  liegt  jedoch  noch 
weiter  unten  (Figg.  27  und  28,  u). 

Man  sieht  ferner  in  dieser  Ansicht  die  ganze  innere  Fläche  der  S^'mphysc 
mit  der  E  m  i  n  e  n  t  i  a  r  e  t  r  o  p  u  b  i  e  a  (gerade  unter  der  Steissbeinspitze  in  der 
Figur  27),  dann  den  A  n  g  u  1  u  s  p  u  b  i  s,  der  an  dem  gezeichneten  Becken 
(Fig.  27)  sehr  stumpf  war,  und  die  Synostosis  i  sc  li  i  oj)  u  bi  ca. 

Vom  Oberschenkelbeine  zeigen  sich  ein  Theil  des  Kopfes  (durch  die 


1)  Diese  Ijiig'oljczielning'cn  sind  indivitliicli  vorscliiedcnp ;  bei  beiden  Gescldecli- 
tern  lieg't  die  Si)inii  iliaea  anterior  swiierior  niaiiclnnal  noch  im  Niveau  der  Ineisura 
iscliiadica  major,  manchmal  liölier,  jedoch  scheint  es,  als  ol)  die  höheren  Lagen  li;iuli<;'er 
bei  Männern  vorkämen.  Wohl  immer  aber  lieyt  die  Si)ina  iiiaca  anterior  superior 
tiefer  als  die  Spina  iiiaca  posterior  superior. 

2)  Heule  bezeichnet  ihn  in  Fig.  238,  Lehrbuch,  3.  AuHage,  Seite  270,  mit  einem 
Sternchen,  llaubcr,  Ijchrbiich,  4.  AuHage  \on  Qxiai  n -Ho  lfm  an  n 's  Anatomie,  nennt 
diese  Bildung  (Bd.  1.  S.  272)  Imjiressio  obturaloria.  Seite  44,5  spricht  er  jedoch  von 
einem  .Sulcus  olitnr.-itorins  des  Sitzbeines  und  l.-lsst  den  Musculus  obturator  externus 
darin  verlaufen. 
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Bänder  hindurchschimmernd),  dann  der  Hals,  l)eide  Trochantcren,  die  Crista 
intertrochanterica  und  die  Fossa  troehanterica. 

Von  Ijjlndern  gewahrt  man  ausser  den  schon  I)eim  Kreuzbeine  geschilderten, 
das  Ligamentum  saerotuberosum  in  seiner  ganzen  Urösse  mit  dem  Pro- 
cessus faiciformis.  Das  Band  verdeckt  einen  Theil  der  Beckenöfl'nung  des 
Canaiis  obturatorius  und  einen  kleinen  Theil  der  äusseren  und  unteren  Partie 
der  Membrana  obturatoria.  An  der  rechten  Seite  der  Figur  27  ist  das  Grus 
tendineum  intcrnum  durch  eine  untergeschobene  Sonde  bezeichnet. 

Von  den  ins  Beckeninnere  führenden  Wegen  erscheint  der  Beckcnaus- 
gang  in  seinem  ganzen  Umfange,  und  zwar  sehr  in  die  Breite  gezogen;  nach 
oben  hin  ist  er  vom  hinteren  unteren  Rande  des  Ligamentum  saerotuberosum  um- 
säumt.    Das  Steissbein   theilt  ihn  von  oben  her  unvollständig  in  zwei  Hälften. 

Die  Incisura  ischiadica  major  erscheint  in  derselben  Form  und 
Grösse,  wie  bei  der  vorhin  geschilderten  Vorderansicht.  Von  der  Lichtung 
der  Incisura  ischiadica  minor  zeigt  sich  nur  eine  kleine  dreieckige 
Stelle,  ähnlich  wie  bei  der  Vorderansicht.  Jedoch  sieht  man  zwischen  Liga- 
mentum saerotuberosum  und  Ligamentum  sacrospinosum  den  schiitzfiirmigen 
Zugang  zu  dem  gedachten  Foramen  (Fig.  27,  o).  Der  Knochen  an  dieser 
Stelle  ist  glatt   und   bezeichnet   die  Rolle  für  den  Muscidus  obturator  internus. 


Ansicht  des  Beckens  von  der  Seite. 

Sehr  instruetiv  für  die  Topographie  des  Beckens  ist  die  Seitenansicht 
desselben,  welche  in  Fig.  28  wiedergegeben  ist. 

Indem  ich  nur  vorbehalte,  am  Schlüsse  dieser  Beschreibung  auf  die  topo- 
graphischen Beziehungen  der  wichtigsten  Tlieile  des  Bänderbeckens  zu  einander 
(Idiotopie  des  Beckens) ')  in  kurzem  übersichtlichen  Zusammenhange  zurückzu- 
konnnen,  sollen  hier  nur  die  Hauptsachen,  welche  in  der  Seitenansicht  sichtbar 
sind,  an  der  Hand  der  Fig.  28  aufgezählt  werden. 

Zunächst  sieht  man  den  4ten  Lumbalwirbel  fast  ganz,  die  Synchondrosis 
IV — V  zum  grössten  Theile  und  vom  fünften  Lendenwirbel  ein  kleines  Stück 
den  Darinbeinkamm  überragen.  Es  sei  bemerkt,  dass  der  4te  Lendenwirbel 
etwas  höher  oder  tiefer. stehen  kann,  als  es  hier  gezeichnet  ist. 

Sehr  gut  markiren  sich  die  Tubera  glutaea  anterius  und  posterius 
sowie  der    Inichste    Punkt    der    Darmbeincrista  (Punctum  coxale)   gerade  unter 
dem  Foramen  intervertcbrale  IV — V  gelegen,  in  derselben  Höhe  wie  der  untere 


1)  Man  kann  die  Lageverhältnisse  eines  Kürpertheiles  schildern:  a)  in  ihrer 
Bczieliung  zum  Gesamtkörper,  b)  zum  Skelet,  c)  zu  den  unmittelbar  an- 
grenzenden Theilen  (Nachbarorganen).  Hierzu  kommt  d)  bei  grösseren  Kürper- 
theilen,  wie  z.B.  beim  Becken,  noch  die  topographische  Beziehung  seiner 
einzelnen  Stücke  unter  sieh.  Der  Kürze  halber  bezeichne  ich  im  Folgenden 
a  als  „Holotopie",  b  als  „Skelet  otopie",  e  als  „Syntopie",  d  als  „Idi  o  t  op  ie" 
um!  bilde  auch  die  bezüglichen  adjektivischen   NMiiien:   „holotopisch"  n.  s.  w. 
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Theil  des  Processus  spinosus  himbalis  IV.  liier  sei  aueli  hervorgehoben,  dass 
die  beim  Lebenden  gut  erkennbare  lliiftfurche  nicht  in  ihrem  ganzen  Verlaufe 
dem  oberen  Kandc  der  Crista  iliaca  entspriclit;  letztere  überragt  vielmehr  in 
ihrem  mittleren  ße/jrkcj  etwa  vom  Tuber  glutaeinii  auterius  bis  zur  (icgend  des 


Fig.  28. 
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Pelvis  feminae  a  latere  sinistro  visa. 
Magn.  1/2- 


Tuber  glutaeum  posterius^  die  Hüftfurche.  Die  äussere  Fläche  der  Darmbein- 
schaufel mit  ihren  Spinae  anteriores  und  posteriores  und  sonstigen  Linien  und 
Einschnitten  tritt  deutlich  hervor,  insbesondere  auch  wieder  die  beiden  starken 
Knocheupfeiler,  die  zu  den  Tubera  glutaea  ziehen.     Die  Hüftpfanne  erscheint 


Ansicht  des  Beckens  von  der  Seite.  69 

wicdor  als  das  Contriini  fies  Ganzeii.  Das  Oberschenkelbein,  insbesondere 
sein  Troehanter  major,  der  in  seiner  vollen  Breite  gesehen  wird,  verdeckt 
aber  einen  guten  Theil  des  Iscliiopubieum.  Innnerhin  sieht  man  jedoch  nach 
vorn  vom  Troehanter  das  Schambein  in  spitzer  Dreiecksform  und  hinter  dem 
Troehanter  das  stumpfe  Dreieck  des  Sitzbeines,  dessen  Convexität  von  dem 
sehr  stark  vorspringenden  Tuber  isehiadicum  eingenommen  wird;  an  letzterem 
ist  in  der  Fiiiur  der  tiefste  Punkt,  Sitzpunkt  fPunctuni  isehiadicum)  markirt. 
Dieser  liegt  mit  dem  Troehanter  minor  ziemlich  in  gleicher  Ibihe. 

Von  der  Membrana  ol)tnratoria  ist  nur  ein  kleines  Stück  am  hinteren 
Oberschenkelumfange  zwischen  Troehanter  major  und  minor  zu  sehen;  vor  dem 
Troehanter  major  ist  von  ihr  nichts  wahrzunehmen,  wegen  des  stark  vor- 
springenden Lig.  iliofemorale;  deutlieli  treten  der  Sulcus  tuberoglenoidalis  und 
die  Spina  ischiadica  hervor. 

Vom  Os  saernm  ist  bei  erhaltenem  Ligamentum  saerotuberosnm  nur  der 
untere  Theil  der  Crista  sacralis  media  zu  gewahren  ;  dagegen  liegt  das  Steiss- 
b  c  i  n  dicht  hinter  dem  Ligamentum  saerotuberosnm  frei.  Uebrigens  kann  man 
ancli  den  unteren  Theil  der  Kreiizbcinkrfnnmnnn-  durch  das  letztgenannte  T^and 
hindurch  erkennen;  durch  jninktirte  Linien  ist  in  den  Figuren  der  niclit  sicht- 
bare Theil  des  Kreuzbeines  samt  dem  Kreuzbcinkanale  ergänzt  worden.  Man 
gewahrt,  dass  das  Promontorium  etwas  unterhalb  des  Tuber  glutacnm  anterins 
gelegen  ist,  während  der  Dornfortsatz  des  zweiten  Kreuzwirbels  mit  seiner 
oberen  Sjjitzc  dem  Tuber  glntaeum  posterius  entspricht. 

Das  L  i  g  a  m  e  n  t  n  m  in  g  u  i  n  a  1  e  steht  senkrecht ;  zwischen  ihm  und 
dem  Knochen  erscheint  die  Lücke  auffallend  gross.  Nahezu  scnkreclit  steht 
auch  das  Ligamentum  saerotuberosnm,  dessen  Flächendrehung  sehr 
gut  zu  sehen  ist.  Vom  Ligamentum  sacrospinosum  kommt  nur  ein 
vcrhältnissmässig  kleiner  Theil  in  Sicht;  es  läuft  fast  horizontal. 

In  ganzem  umfange  stellen  sich  die  F  o  r  a  m  i  n  a  i  s  c  h  i  a  d  i  c  a  dar. 

Der  Musculus  piriformis,  welcher,  aus  dem  Foramen  isehiadicum  majus 
hervortretend,  mit  seinem  Laufe  zur  Spitze  des  Troehanter  major  in  richtiger 
Stellung  gezeichnet  ist,  scheidet  das  Foramen  su  p  rajii  ri  fo  rm  e  m.  vom 
Foramen  i  n  fra  p  i  ri  f  orm  e  m.  Das  obere  erscheint  balbmondfrirmig,  und 
liegt  zwischen  Knochen  und  Muskel;  das  untere  erscheint  schlitzförmig  und 
liegt  grösstentheils  zwischen  Muskel  und  Rand  (Lig.  sacrospinosum).  Nicht 
selten  sieht  man  am  hinteren  Umfange  des  Foramen  isehiadicum  majus  einen 
kleinen  Knochenvorsprung,  von  dem  eine  Zacke  des  Musculus  piriformis  kommt 
(Fig.  28,  p). 
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Schilderung  des  Bänderbeckens  in  seinen  Unter- 
suchungs-  und  Operationslagen. 

Für  die  Zwecke  geburtsliiiltlifhcr  Untersuchunf,',  sowie  zur  Einnahnie  einer 
geeigneten  Stellung  für  den  Oe))är:ikt  selbst,  endlich  zur  Vornahme  von  Ope- 
rationen am  Becken  und  am  Bauche,  werden  die  hetreti'enden  Per.S(»nen  in 
bestimmter  Weise  gelagert.  Diese  Lagerungen  haben  im  wesentlichen  den 
Zweck,  die  Zugänge  zum  Inneren  des  kleinen  Beckens,  sowie  auch  zu  Tliciicn 
des  grossen  Beckenraumes  mögiiciist  ti-ci  zu  halten  und  dem  Untersuchenden  oder 
Operirenden  bequem  erreichbar  zu  machen. 

Folgende  vier  Stellungen  sind  die  wichtigsten'): 

1.  Die  Seitenlage  (sogenannte  englische  (iehärlage). 

2.  Die  Rückenlage    nnt  gespreizten    Oberschenkeln    (deutsche  (ie- 
härlage). 

3.  Die  Rückenlage  mit  bedeutend  eriiöhtem  Becken  (Ti-cndelen- 
I)  u  r  g  'sehe  Operationslage). 

4.  Die  K  n  i  e  -  E  11  e  n  b  o  g  e  n  1  a  g  e. 

Im  Folgenden  geben  wir  an  der  Hand  von  drei  Figuren  in  liallicr  Lebens- 
grösse  eine  Schilderung  von  der  Lage  der  llaui)ttheile  des  Beckens,  welche 
bei  den  aufgeführten  Stellungen  dem  Untersuchenden  zugewendet  sind  und 
von  ihm  leicht  erreicht  werden  können. 


Seitenlage  (englische  Gebärlage). 

Bei  der  Seitenlage  steht  der  Untersuchende,  ))ezw.  der  Opei-ateur  oder 
Geburtshelfer  so,  dass  ihm  der  Beekenausgang  zugewendet  ist,  also  hinter  der 
zu  untersuchenden  Person.  Die  ganze  Apertura  pelvis  inferior  liegt 
dann  frei  vor  und  gestattet  leichten  Zugang  für  manuelle  und  instiumentelle 
Eingriffe.     S.  Fig.  29. 

Der  Austritt  des  Kindeskörpers  im  Gebären  ist  bei  dieser  Lage  unltehin- 
dert  und  leicht  zu  überwachen;  insbesondere  begünstigt  sie  den  Dammschutz 
im  kritischen  Momente.  Zur  Unterstützung  für  die  Patienten,  sowie  für  die 
bessere  Freihaltuug  des  Beckenausganges,  dient  ein  zwischen  die  leicht  gebeugten 
Kniee  geschol)enes  rundes  Kissen. 

Die  Figur  ergibt,  dass  wegen  der  Krümmung  des  Steissbeines  gerade  der 
letzte  Kreuzwirbel  als  vorspringender  Theil  erscheint.  Das  S  t  e  i  s  s  b  e  i  n  kann 
seine  Beweglichkeit  ungehindert  entfalten.  Leicht  lässt  es  sich  in  dieser  Lage 
zwischen  Daumen  und  den  in  den  Mastdarm   eingeführten  Zeigefinger  bringen. 


1)  Die  Lageningen  zum  Gebären  anlangend  sei  bemerkt,  dass  bei  den  euro- 
päischen Kulturvölkern  zur  Zeit  die  unter  1  und  2  aufgeführten  die  gewolmlichen 
sind.  In  älterer  Zeit  imd  bei  anderen  Völkern  finden  wir  noch  viele  andere  Lagen 
und  Stellungen.    S.  darüber:  Ploss-Bartels,  1.  c.  IV.  Aufl.  Bd.  II  S.  147  ff. 
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Fi"-,  29. 


"^ 


Siipercä.  acefabuU 

Tuher  iaclüadicutn 
Pars  ten.  onn.  ili 

For.  ischiddicnm  maj. 
Li(j.  sacrotuberosuni 


Fun:  .sacrnliii  ant.  I 
et  II 
Proc.transr.ve.rt.cucci/(ieaiil 

Com.  cocci/j/euin 
Vert.  sacralis  V 


Promonforiiiin 

Spin,  iliaca  poat.  inf. 

Iitcis.  setiiilunaris 

SjHH.  iliaca  poat.  »itp. 


I'elvis  leiniiiae  in  positii  hitcruli  (ang'lico)  a  tergo  visa. 

Magu.  Va- 


T2  Seitenlag-e.    Knicelleuhogoiilafic.    Rückenlage  des  Beckens. 

Die  Uniniliimiiij^  des  Bcc  k  eiiausganges  ist  uiifi-efälir  zur  Hälfte 
(uac'li  vorn)  eine  knöcherne:  Kmiins  inferior  ossis  pnbis  +  Ramus  inferior 
ossis  iscliii  +  Tnbcr  isehiadienni — zur  anderen  Hälfte  (nacli  hinten)  eine  liira- 
mentöse:  Lii;anientinii  .sacrotiiherosum.  Der  Spitze  des  Steisshcines  lie^'t  der 
Anguliis  pubis  mit  seinem  scharfen  Rande  gegenüber.  An  stark  vorsi)ringenden 
Kno('licn])unkten  haben  wir  oben  und  unten,  etwa  der  IMitte  der  ütnralnnung 
des  IJeckenansganges  cntsprceliend,  die  Tubera  isehiadiea.  Von  diesen  nach 
oben  bez.  unten  in  senkrechter  Richtung  fortgehend,  kommen  wir  zu  den 
grossen  Trochanteren.  Zwischen  Tubera  ischiadica  und  Trochanteren,  in 
dieser  Lage  tief  versteckt,  haben  wir  das  Hüftgelenk  und  die  Gegend 
des  Foramen  obturatum.  Die  Crista  intertrochanterica  und  der  Trochanter 
minor  liegen  vor. 

Am  meisten  nach  hinten,  das  Kreuzbein  zwischen  sich  fassend,  springen 
die  Spinae  iliacae  posteriores  superiores  vor;  von  da  kann  man,  zu 
den  Trochanteren  hin,  die  Cristae  iliacae  abtasten.  Der  hintere  Rand  des 
Hüftbeines  zwischen  Tuber  ischiadicum  und  Spinae  iliacae  posteriores  ist  durch 
die  Ligamenta  sacrotuberosum  und  sacrospinosum  (letzteres  ist  ziemlich 
verborgen)  fast  ganz  verdeckt. 

Das  Promontorinm  liegt  in  dieser  Beckenstellung  so,  dass  es  etwa  die 
Mitte  des  übersehbaren  Reckcnraunies  einnimmt.  Die  beiden  ersten  Foramina 
sacralia  anteriora  sind  sicht])ar. 

Die  Symphyse  ist  in  allen  ihren  Theilen  bequem  zugänghcli;  auch  die 
Tubercula  pubica  imd  Ligamenta  inguinalia  sind  leicht  zu  erreichen. 

Knieellenbogenlage. 

Dreht  man  die  Figur  29  so  um,  dass  mau  die  Symphyse  nach  unten  hat, 
so  ergibt  sich  ohne  weiteres  das  Bild,  wie  es  das  Becken  in  der  Knieellen- 
bogenlage bietet.  Eine  besondere  Beschreibung  der  Lage  der  einzelnen 
Beckeutheile  ist  nicht  erforderlich. 

Rückenlage  (deutsche  Gebärlage). 

Um  sich  über  die  idiotopischen  Verhältnisse  des  Beckens  bei  der  deut- 
schen Gebärlage  zu  unterrichten,  wolle  man  nebenstehende  Fig.  30  so  stellen, 
dass  man  das  Steissbein  nach  unten  und  vor  sich,  die  Symphyse  nach  oben, 
und  die  Oberschenkel  je  nach  rechts  und  links  hat.  In  dieser  Lage  treten 
beide  Hüftbeine  ziemlich  in  der  Gestalt,  wie  wir  sie  bei  der  üblichen  Be- 
trachtung des  Beckens  von  vorn  gewohnt  sind  zu  sehen,  deutlich  hervor.  Die 
Spinae  iliacae  anteriores  superiores  mit  der  in  der  Verkürzung  sichtbaren 
Darmbeinschaufel  überragen  oben  und  seitlich  den  Schenkelhals;  unten  und 
seitlich  springen  jederseits  die  Trochanteren  vor. 

Das  Hüftgelenk  wird  sehr  bequem  zugänglich,  namentlich  der  Schenkel- 
kopf, da  das  diesen  sonst  bergende  Supercilium  acetabuli  ganz  ausser  Sicht 
kommt,  und  diejenige  Stelle,    welche  den  leichtesten  Zugang  zum  Hüftgelenke 


Fiff.  30. 


Spin,  iliaca  mit.  Inf 


Sj>/n.  iliaca  ant 

SlIJ). 


Litj.  iiii/uinale 


Ttiberc.  pubicum 


Tubitrcobtiti-iilurium 

med. 
Symjihys.  oss.  pubi.i 


Tubefc.  obturatoriuvL 

lat.  inf. 
Tuberc.  obiuratoriuin 

lat.  Slip, 
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PromoiUoritiin 


Are.  pubis 

Proc.  traust',  vcri. 

cnccy(/eae  I 
Com.  coccygc'uiit 
Apex  ossis  coccyr/in 


Pol  vis  feiniuae  iu  po-situ  dorsali  a  Iroiitc  visa. 
Mayii.  1/2- 
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j]CCwä]irt,  die  Tiieisura  a  ce  t  ;i  li  u  1  i,  vdrtritt.  Ebenso  frei  ciitfaitet  sieli  das 
Isebiopnbicinn  mit  dem  von  ilim  nmselilossenen  Foranien  obtiiratiiin;  der 
Ansiranp;  des  Oanalis  ohtnratorius  ist  nnverdeckt.  Vciliiij  zu  Ta^'C  treten  ancli 
die  vordere  Symptiysenf;ef;end  mit  beiden  Tubcreula  pubiea,  sowie  die 
unter  dem  Lif^amcntum  inguinale  liej^^enden  Aveiten  Zugangspforten  zum  grossen 
Beelven :  die  Laeuna  museulorum  und  die  Laeuua  vasoruni. 

Die  Tubera  isebiadiea  seliaueu  gerade  nach  unten;  der  Sitzpunkt,  nieiir 
al)er  noch  die  unmittelbar  ül)er  ilim  gelegenen  Theile,  werden  UnterstUtzungs- 
punkte  für  das  Liegen  (Liege])nnkte~).  Das  Tuber  iseliiailicnni,  die  Ineisura 
aeetabuli  und  die  Emiiientia  ilio])ectinea  liegen  bei  dieser  Stellung  ziendieh  in 
einer  Vertiealen  übereinander. 

Unten,  zwischen  Steissbein  und  Tulter  isehiadicum,  tritt  das  ausgespannte 
Liganientuiii  sacrotuberosum  vor;  ül)er  ihm,  ebenfalls  deutlich  entfaltet, 
das  Ligamentum  sacrosi)inosnm,  über  diesem  die  Oegend  der  Articulatio 
sacroiliaea  in  grosser  Ausdehnung.  l>eide  grossen  Oeflfnungen  der  seitlichen  hinte- 
ren IJeekeugegend  (Foramina  isehiadicum  majus  und  minus)  liegen  frei. 

Fast  die  ganze  vordere  K  r  e  u  z  b  e  i  n  fläche  ist  zu  sehen,  insliesondere 
die  drei  grösseren  Foramina  saeralia  anteriora  (I,  IL  DI).  Wenn  man  bei  dieser 
Stellung  gerade  von  der  unteren  Apertur  aus  in  die  Beekenhöhle  hineinschaut, 
so  gewahrt  man  das  Promontorium  so,  als  wenn  es  dicht  unter  der  Sym- 
physe läge,  so  dass  die  ganze  Uintervvand  des  Beckens  wie  knöchern  ge- 
schlossen erscheint. 

Trendelenburg'sche  Lage '). 

Man  stelle  sicli  für  die  P>curtlieilung  der  Idiotopie  des  Beckens  bei  der 
Trendelenburg'schcn  Lage  so  zur  Figur  'M  hin,  dass  man  an  der  linken 
(oder  auch  der  rechten)  Seite  derselben  steht,  den  Kopf  zum  Beckeneingange 
gewendet. 

Man  gewahrt  dann,  dass  der  Beckeneingang  in  seiner  ganzen  Ausdehnung 
frei  wird,  indem  die  Eingewei<le  zurücksinken  müssen.  Promontorium,  untere 
Lendenwirbel,  Kreuzbeinflügel,  Articulationes  sacroiliacae.  Darmbeinschaufeln, 
innere  Ränder  der  Cristae  iliacac,    Spinae  anteriores  superiores,   Ligamenta  in- 


1)  Den  Namen  „Tren  dideu  bu  rg's  eh(^  Lag'e"  wählte  ich,  weil  (m-  üblich  ge- 
worden ist  und  weil  Trendeleu  bürg  („Uober  Blaseiiseheidenfistelop(u-atioiieii  und 
über  Beckenhochlagerunfi'  bei  0]Hn-ationen  in  der  Bauchhöhle",  Sainnihiiig  klinischer 
Vorträge,  herau.sgef;-.  von  R.  v.  Volkmann,  Nr.  355,  Leipzi«;',  1890)  als  der  Erste  diese 
Lage  allgemein  für  Bauch-  und  Beckenoperationen  empfahl  und  selbst  in  aiisgedehnter 
und  methodischer  Weise  verwerthete;  er  konstruirte  auch  einen  passenden  Operations- 
tisch '/All-  leichten  TIerstelluii;;-  derselben.  Der  Erste,  welcher  diese  Lage  (Suspen.sions- 
lage)  für  gynäkologische  Untersuchungen  zielbewusst  in  Anwendung  brachte, 
war  W.  A.  Freund.  (Vgl.  die  Inaug.-Dissertation  von  N.  Lentz:  Beitrag  zur  gynäkolo- 
gischen Untersuchung.  Die  Untersuchuna:  in  Suspension.  Strassburg,  Elsass,  1880.) 
Gelegentlich  mag  sie  schon  von  manchem  Arzte  früher  verwerthet  sein,  zimial  sie 
(bei  den  Versuchen  zur  Reduction  von  Hernien)  auch  im  Volke  bekannt  ist. 
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/Vi-/.  (ts\.ji/lh/s 

Liy.  iiiijuiiKiLe 


TaJierc.  puhi- 
cum 


Si/mplu/s.  i)K,s. 
piihis  ^^ 


1'riniittntnriniti 
[j'ij.  itiiiliiiiilxde 
W'.rt.  lidiilucli.s  V 

Proc.  transv. 
himbalis   V 

VKrt.lumbalisiv 


Pclvis  l'c'iuiuac  dcsupcr  visa.     l'osituti  o|icraloriius  (Trcudclc  ii  burgi). 


7(>  Ilolotopie  des  Beckens.    Sichtbare  iiiiil  lulilbaie  Theile. 

j;-uiiiali!i  mit  der  Rruelipfortcnfregciid,  <lie  Poctiiies  ossiuni  pubis  und  der  obere 
Synipliyscnrand  werden  vollstiindij;-  zupingig-,  ebenso  al)cr  aiicb  die  Hoble 
des  kloinen  Reckens.  Der  Bcekenansi^anp;  ist.  nacli  vorn  von  Knocben- 
vorsprüngcn  und  l^äiidern  c^anz  frei  und  weit  oflfen,  naeb  binten  springet  in 
der  Mitte  das  Steissbein  vor;  seitlicb  davon  bat  man  zunäebst  die  Ligamenta 
saerospinosa,  an  denen  entlan,2:.i;'eliend  man  leie.lit  die  Spinae  isebiadieae 
tasten  kann;  binter  den  Ligamenta  saerospinosa  liegen  die  Ligamenta  sacro- 
tuberosa;  über  diesen  kommt  man  auf  die  Foramina  isebiadica  majora, 
zwiseben  der  Sjjina  isebiadica  und  der  Articulatio  sacroiliaca  gelegen.  Von 
den  Foramina  isebiadica  minora  ist  wenig  wabrzunebmen;  man  suclie  sie  in 
dieser  Lage  des  Beckens  unmittelbar  vor  den  Spinae  isebiadieae. 

Die  Gegend  des  Tuber  isebiadicum,  das  Foramen  obturatum  inul  das 
Hüftgelenk  sind  in  dieser  Stellung  der  Untersucbnng  entrückt.  Zu  den  grossen 
Trocbauteren  gelaugt  man  unterhalb  der  Spinae  iliacac  anteriores  superiorcs. 


Uebersicht  der  Holotopie'i,  der  IdiotopieM  und  der 
sieht-  und  fühlbaren  Theile  des  Bänderbeckens. 

Naeb  der  gegebenen  ausfübrlicben  Bescbreibung  des  knöcbernen  Beckens, 
seiner  Bänder  und  Gelenke  an  sieb,  sowie  mit  Rüeksicbt  auf  verscbiedene 
Stellungen  desselben,  dürfte  es  geboten  erscbeiuen,  nocb  einmal  in  kurzer  ücber- 
siebt  die  topograpbiscb  wiebtigsten  Verbältnisse  aufzuzäblen. 

Wir  überblicken  bier  der  Reibe  naeb:  1.  die  Holotopie  des  Beckens, 
2.  die  siebt-  und  fühlbaren  Theile  und  3.  die  Idiotopie  des  Beckens. 

Holotopie  des  Beckens. 

Der  grösste  Tbeil  des  knöcbernen  Beckens  entspricht  der  Hüft-  und  Ge- 
sässgcgend.  In  der  Hüftgegend  liegt  das  Darmbein,  in  der  Gesässgegend  das 
Sitzbein.  Das  Schambein  und  der  vordere  Tbeil  des  Sitzbeines  gehören  dem 
Oberschenkel  an.  Das  Kreuzbein  bildet  eine  besondere  Gegend  und  tritt  drei- 
eckig zwiseben  und  oberhalb  der  Nates  hervor.  Die  untere  Beckenöflfnung  ent- 
spricht den  Regiones  pudendalis  und  perinealis. 


Sichtbare  und  fühlbare  Theile  des  Beckens. 

Als  äusserlich  leicht  festzustellende  sieht-  und   fühlbare  Punkte    des  knö- 
chernen Beckens  sind  folgende  zu  nennen: 

1.  Der  Dorn  des  letzten  Lendenwirbels,  häufig  gekennzeichnet  durch 
das  Grübchen  im  obei-en  Winkel  der  Kreuzraute. 

2.  Die  Crista  sacralis  media. 


1)  Vgl.  die  Anmerkung  zu  Seite  67. 
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3.  Das  Steissbeiu  ^iind  die  Stcissbeinspitze  mit  der  Articulatio 
sacrococcygea  uud  mediococcygeti^).  Zur  Feststelluug-  dieser  Punkte 
dieut  tbeils  die  äussere  Betastung  iu  der  Creua  aui,  theiis  die  Exploratio  per 
Kectum  (s.  vorher  Ö.  7U). 

4.  Die  vorspringende  Stelle  oberhalb  der  Spina  iliaca  posterior 
superior.  Aeusseres  Kennzeichen:  das  Grübchen  im  lateralen  Winkel  der 
Kreuzraute. 

5.  Die  Crista  iliaca. 

6.  Die  Spina  iliaca  anterior  superior. 

7.  Das  Tuberculuni  pubicum  und  der  obere  Sj^mphysenrand. 

8.  Die  vordere  uud  hintere  Sympliyseuflilche,  sowie  der  Angulus 
pubis.  Beim  Weibe  ist  letzterer  durch  die  Exploratio  per  Vaginam  bei  stark 
gesenktem  Ellenbogen  gut  zu  fühlen,  ebenso  die  hintere  Symphyseufläche;  beim 
Manne  hilft  die  Exploratio  per  Rectum  aus. 

9.  Das  Tuber  ischiadicum. 

10.  Die  Spina  ischiadica;  sie  ist  durch  die  Exploratio  per  Vaginani 
oder  per  Eectum  zu  erreichen. 

11.  Das  Promontorium.  Dasselbe  lässt  sich  bei  erschlafften  und  nicht 
zu  fetten  Bauchdeeken  von  aussen  abtasten,  insbesondere  jedoch  per  iicctum 
und  per  Vaginani. 

12.  Die  vordere  Kreuzbcinlläche;  sie  ist  durch  die  Exploratio  per 
Rectum  zugängig. 

13.  Die  übrigen  seitlichen  Beckenwanduiigen  und  die  Linea  ter- 
ra i  n  a  1  i  s. 

Ein  ansehnlicher  Theil  der  inneren  DarmbeinschaufelHäche  lässt  sich  meist 
noch  von  aussen  abtasten.  Die  Linea  terminalis  sowie  die  Seitenwände  des 
kleinen  l$eckcns  sind  zugängig  durch  die  Exploratio  per  Vaginani  und  per 
Rectum  mit  eingeführter  halber  oder  ganzer  Hand. 

14.  Das  Ligamentum  inguinale,  von  aussen  leicht  fühlbar.  Ferner 
die  Ligamenta  sacrotuberosum  und  sacrospiuosuni,  durch  die  wiederholt 
genannten  inneren  Explorationen  der  Beckenhöhle  erreichbar. 

15.  Der  Tro  eh  an  ter  maj  or. 

16.  Der  Gelenkkopf  des  Femur  ist  zu  einem  Theile  bei  mageren 
Individuen  gut  wahrzunehmen.  Er  liegt,  von  vorn  her  gerechnet,  unter  dem 
Felde,  welches  vom  Iliopsoas  bei  dessen  üebertritte  auf  den  Oberschenkel  ge- 
bildet wird  (meplat  du  Psoas  iliacque.  Rieh  er  1.  c.  [S.  8]  p.  187).  Von  der 
Seite  her  dient  der  Trochantcr  major  als  Orientiruugsmarkc.  Man  bewegt  bei 
der  Untersuchung,  wenn  es  angeht,  den  Oberschenkel  in  seiner  Pfanne. 

Idiotopie  des  Beckens. 
Promontorium.    Das  Promontorium  liegt  9,5 — 9,9  cm  ülicr  dem  oberen 
Symphysenraude;    die   durch   dasselbe   gelegte   Froutalebene    trifft   die   Mittel- 


1)  S.  vorlier  S.  27. 
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punkte  beider  Illii'ti)fanueii  und  scdnicidet  naiic  liinter  dem  Angulus  pubis  ilurcli. 
Die  t'ristac  iliaeac  überragen  das  Promontorium;  letzteres  liegt  ungefäln-  in 
gleielicr  llöiie  mit  der  Spina  iiiaea  posterior  superior  und  mit  dem  Spafinni 
intcrs])inosiim  zwisehen  erstem  und  zweitem  Kreuzwirbeldornc. 

Dar  ni  b  e  i  n  e  r  i  s  t  a.  Die  grösste  Höbe  der  Darmbeincrista  cntsprielit 
der  Synebondrosis  iund)alis  IV — V,  kann  auch  l)is  zum  unteren  Rande  des 
IV.  Lcndenwirbelkr)r])ers  reiclien.  Hinten  gil)t  der  untere  Rand  des  IV.  Lenden- 
wirbeidornes  die  liiihe  an. 

S ))  i  11  a  iiiaea  anterior  superior.  Die  Spina  iiiaea  anterior  supe- 
rior stellt  beim  Weibe  in  der  Melirzabl  der  Fälle  in  gleieber  Höbe  mit  dem 
am  meisten  vorspringenden  Tlieile  der  Crista  sacralis  media,  d.  h.  mit  der  Mitte 
des  dritten  Kreuzwirbels  (dem  „Kniekpunkte"  des  Os  sacrumj.  In  derselben 
Höhe  liegt  auch  der  Punkt,  wo  die  Linea  terminalis  die  Artieulatio  sacroiliaca 
erreicht.  In  gleicher  Höhe  findet  sicli  beim  Weibe  meist  auch  der  obere  Rand 
der  lucisura  ischiadica  major.  Beim  Manne,  s.  a.  S.  66,  liegt  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  die  »Spina  iiiaea  anterior  superior  1 — 2  cm  höher.  Letztere  liegt  ferner 
in  einer  Frontalebene  mit  der  Spitze  des  Tuberculum  pubicum  (H.  v.  Meyer). 

Spina  ischiadica.  Die  Spina  ischiadica  liegt  ein  wenig  tiefer  als 
die  Pfannenmitte  und  entspricht  in  der  Horizontalebene  der  Artieulatio  medio- 
coccygea.     Sie  steht  1,5  cm  höher  als  der  obere  Symphysenrand.    (S.  Fig.  28.) 

T  u  b  e  r  i  s  c  h  i  a  d  i  e  u  m.  Dasselbe  liegt  in  einer  Frontalebene  mit  den 
Querfortsätzen  der  unteren  Lendenwirbel.  Die  Blitte  desselben  steht  von  der 
Mitte  der  Pfanne  nahezu  el)ensoviel  nach  hinten  ab,  wie  das  Tuberculum  pubi- 
cum bezw.  die  >Spina  iiiaea  anterior  superior  nach  vorn.  Die  Entfernung  des 
Tuber  isehiadicum  ist  meist  jedoch  etwas  grösser.     (S.  Fig.  28.) 

A  n  g  u  1  u  s  p  u  b  i  s  und  F  o  r  a  m  e  n  o  1j  t  u  r  a  t  u  m.  Der  Angulus  pubis 
steht  in  einer  Ilorizontalcbene  mit  der  Mitte  des  unteren  knöchernen  Randes 
des  Foramen  obturatum  und  der  Mitte  der  hinteren  Fläche  des  Tuber  isehia- 
dicum. Das  Foramen  obturatum  grenzt  unmittelbar  von  unten  und  vorn  an 
die  Incisura  acetabuli. 

Stcissbein.  Die  Spitze  des  Steisslieines  steht  1,5 — 2  cm  oberhalb  des 
Angulus  pubis,  sodass  sie  von  dem  oberen  Drittel  der  Symphyse  überragt  wird. 


Beckenhöhle  und  ihre  Zugangspforten. 

Beckenhöhle. 

Au  dieser  Stelle  kann  nur  von  demjenigen  Hohlräume  die  Rede  sein, 
welcher  vom  Bäuderbeeken  umschlossen  wird.  Da  mit  dem  Worte  „Becken" 
bereits  der  Begriff  eines  Hohlraumes  verbunden  ist,  so  hat  man  sich  auch  ge- 
wöhnt einfach  zu  sagen:    „dieser  oder  jener  Tlieil  liegt  im  Becken".     Man 
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unterscheidet  die  grosse  mul  die  kleine  II  c  c  k  e  n  li  (i  li  1  e  (grosses  und 
kleiues  Becken),  weiche  durch  die  Linea  tenninalis  getrennt  werden. 

Die  grosse  Beckenliölile  gehört  zur  liauchluilde.  Denkt  nuiu  sicli  in 
der  Höhe  der  Linea  tenninalis  einen  Verschluss,  so  winde  der  Raum  des  grossen 
Beckens  ein  flach  schüsselföriuiger  sein,  in  den  von  hinten  her  die  Wirbelsäule 
einen  starken  Vorsprung  macht  und  der  vorn  weit  offen  ist. 

Der  kleine  Beckenraum,  den  man  gewöhnlich  im  Sinne  hat,  wenn  man 
schlechthin  von  einer  Beckeuhöhle  spricht,  gleicht  im  ganzen,  namentlich  beim 
erwachsenen  Weibe,  einem  kurzen  rundlichen  Rohre,  bei  Männern  und  bei 
Kindern  einem  Trichlerrohre,  dessen  verjüngtes  Ende  nach  unten  liegt. 

Wegen  der  Beckenneigung  wendet  sich  das  Rohr  vom  Beckeneingange 
her  zunächst  nach  h  inte  n,  um  am  Ausgange,  in  Folge  der  Kreuzstcissbein- 
krümnning,  wieder  nach  vorn  umzubiegen.  Diese  vordere  Unibiegung  lührt 
unter  dem  Arcus  pubis  nach  aussen.  Die  Führungslinie  des  Beckens,  s.  Fig.  24, 
gibt  diesen  Weg  au. 

Man  unterscheidet  —  vgl.  das  Kapitel  von  den  Beckenmaassen  —  vier 
besonders  wichtige  Stellen  am  Bcckenraumc:  den  Beckencingang,  die  Becken- 
weite,  die  Becken  enge  und  den  Beckenausgang;  die  Lage  der  Becken- 
weite und  der  Beckenenge  ist  S.  47  u.  48  angegeben  worden. 

Die  hintere  Wand  der  kleinen  Beckenhöhle,  vom  Kreuzbeine  mit  dem 
Steissbeine  und  den  Ligamenta  sacrotubcrosum  und  sacrospinosum  gebildet,  ist 
erheblich  höhe  r  als  die  vordere,  insbesondere  beim  Weibe.  Legt  mau  eine 
Frontalebene  bei  richtiger  Beckenneigung  durch  die  Spinae  ischiadicac,  so  zer- 
fällt dadurch  die  kleine  Beckenliölile  in  einen  hinteren  Abschnitt  von 
vorwiegend  q  u  er  er  Ausdehnung  und  einen  vorderen  rundlichen,  mehr 
eingeschränkten;  diese  Einschiänkung  wird  alier  durch  den  Angulus  pubis 
compensirt,  woraus  sich  die  Wichtigkeit  einer  nicht  zu  hohen  Schamfuge  für 
den  Geburtsverlaut'  und  für  operative  Eingriffe  ergibt. 

Der  vordere  Abschnitt  zeigt  im  Bereiche  des  Sitzbeines  z  w  ei  weitere 
bemerkenswerthe  A  b  t  h  e  i  1  u  n  g  e  n.  Von  der  Spina  iscbiadica  aus  zieht  sieh 
nämlich,  s.  Fig.  32,  eine  stumpfe  Kante  über  die  zur  Beckenhöhle  gewendete 
breite  Sitzbeintläche  hinweg  zu  den  Tubercula  obturatoria  lateralia  (S.  40)  hin, 
welche  ein  Planum  suprasiiinosuin  m.  von  einem  Planum  infraspinosnm  m. 
am  Sitzbeine  abschneidet.  Das  Planum  supraspiuosum  streicht  leicht  mcdiainvärts, 
so  dass  das  rechte  mit  dem  linken  convergirt,  während  beide  Plana  infra- 
.spinosa,  die  in  die  Tubera  ischiadica  auslaufen,  leicht  divergiren.  Die  ge- 
nannte Kante  entspricht  daher  einem  (sehr  stumpfen)  Winkel  des  Sitzbeines 
Angulus  ischiadicus  m.;  sie  bezeichnet  auch  die  Beckenenge,  welche 
richtiger  hierhin  zu  verlegen  ist,  als  in  die  gewöhnlich  angenommene  (s.  S.  48) 
Ebene,  und  ist  daher  für  die  geburtshülfliche  Betrachtung  des  Beckens  be- 
sonders wichtig. 

Es  scheint,  da.ss  in  dem  VcrliaÜcn  dieses  Winlvcls  und  des  Planum  sUiirasi)iiiosnm 
und  inlVaspinosum  Verscliiedculieitcn  zwisclicii  dem  iMauuerbeclveii  und  WeiberbccUiMi 
obwalten;    beim  Weibe  wendet  sich  das  Planum  iiifnisijino.sum   melir  iatei-al  als  beim 
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Beckenhohle. 


Manne,  die  Differenz  in  der  Richtung-  })eider  Ebenen  gopen  einander  ist  beim  ersteren 
i;'rö.sser,  anj;-enr;illij;fr.  So  viel  ich  weiss,  liaben  zuerst  I'.  liudin  und  Crouzat')  auf 
die  beiden  I'',l)eMen  mid  <len  eins]iiini;(^nden  W'inUel  y.w  iscben   ilinen  (anf;l(^  en  dos  d'äne) 


Fi-.  32. 


Pelvis  feminae  XX  annoriim. 
Magn.  1/2- 


1)  P.  Budin  et  E.  Crouzat,  La  pratique  des  accoiichements  k  l'usage  des 
Sages-fennnes.  Paris,  1891.  0.  Dein.  P.  13  et  14.  —  Ich  verdanke  dieses  Citat  Prof. 
A.  Nicolas  (Nancy). 
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und  auf  dessen  gcburtshülfliche  Bedeutung-  aufmerksam  gemacht.  Der  Winkel  ist 
abgebildet  Fig.  5  Taf.  IV  meiner  Abhandlung  über  die  Lage  der  weiblichen  Becken- 
organe vom  Jahre  18921)  ^nd  in  Fig.  32.  Er  entspricht  ungefähr  auch  dem  sp.äter 
zu  erwähnenden  Winkel  des  Musculus  obturator  internus.  In  den  njir  bekannt  ge- 
wordenen g-eburtshül fliehen  und  anatomischen  Lehrbüchern  (abgesehen  von  Budin's 
Buche)  ist  diese  wichtige  Stelle  der  Beekenhöhle  nicht  erwähnt. 

Die  kleine  Beekenliölile  ist,  wie  (S.  24)  bemerkt  wurde,  nur  in  einem 
schmalen,  etwa  daumenbreiten  Ring'e  unmittelbar  nuter  der  T^inea  terminalis 
vollständig-  knöchern  begrenzt. 


Zugangspforten  zur  Beckenhöhle. 

In  praktischer  Beziehung  wichtig  ist  die  Betrachtung  der  Zugang  s. 
pforten  zum  Beckenraume.  Dass  der  grosse  Beckenraum  noch  zur  Baiich- 
li(')hle  gcluirt  und  gegen  diese  keine  bestimmte  Grenze  hat,  wurde  mehrfach 
erwähnt;  sonach  steht  der  Zugang  von  oben  her  weit  offen.  Nach  vorn  findet 
der  Abschluss  des  grossen  Beckenraumes  mir  durch  Weichtheile  statt;  die 
Bauchmuskeln  bilden  hier  allerdings  eine  sehr  widerstandsfähige  Wand,  so  lange 
sie  intakt  sind,  hisbesondere  fest  wird  diese  Wand  im  unteren  vorderen  Winkel 
des  grossen  Beekenraumes  längs  des  Ligamentum  inguinale,  in  welchem 
alle  Fascieu  dieser  Gegend  zusammentreft'en.  Zur  Verstärkung  dienen  hier 
noch  das  Ligamentum  pubicum  Cooperi  antt.,  welches  eine  Art 
Ergänzung  des  Pecten  ossis  pubis  darstellt,  und  das  Liga  m  c  n  t  u  m  1  a  c  u- 
n  a  r  e  (G  i  m  b  e  r  u  a  t  i ).  Aber  unterhall)  des  Ligamentum  inguinale  besteht 
eine  äusserst  wichtige  Zugangspforte  zum  grossen  Beckenraume,  die  in  zwei 
Abtheilungen,  die  L  a  c  u  u  a  m  u  s  c  u  1  o  r  u  m  und  die  L  a  c  u  n  a  v  a  s  o  r  u  m 
zerfällt,   letztere  zugleich  eine  der   bemerkenswerthesten  Bruchpforten. 

Vom  grossen  Beckenraume  zum  kleinen  führt  die  Apertura  pelvis 
s  u  p  e  r  i  0  r.  Von  unten  und  vorn  her  steht  der  Zugang  zur  kleinen  Becken- 
hohle  frei  einmal  links  und  rechts  durch  das  Foramen  obturatum,  bezw. 
den  C  a  n  a  1  i  s  o  b  t  u  r  a  t  o  r  i  u  s,  und  in  der  Mitte  (unpaar),  unterhalb  des 
Schambogens,  durch  das  vor  d  er  e  Drei  eck  der  Apertura  pelvis  inferior. 
Im  Anschlüsse  daran  haben  Avir  unten  und  hinten  den  Zugaug  durch  das 
hintere  Dreieck  der  unteren  Apertur ;  beide  zusammen  stellen  den 
„Beckenausgang"  dar,  der  zur  Entleerung  von  Rectum  und  Blase,  beim  Weibe 
ausserdem  zum  Austritte  des  Mcnstrualblutes,  zur  Begattung  und  zur  Entbindung 
dient.  Seitlich  und  hinten  finden  sich  die  Foramina  ischiadica  majus 
und  minus;  hinten  wären  dann  noch  die  Foramina  sacralia  zu  erwähnen. 

Alle  diese  Zugänge  bezw.  Ausgänge  sind  durch  Weichtheile,  die  entweder 
als  Verschlussmittcl  dienen  oder  durchtretende  Bildungen  darstellen,  verschlossen 
oder  ausgefüllt. 


1)  Waldeyer,  W.,    Beiträge   zur  Kenntnis.s    der  Lage    der    weiblichen  Becken- 
organe.   Bonn,  1892.    Fr.  Cohen. 

Walileyer,  Das  Becken.  6 
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Die  LacniiM  iii  ii  sc  ii  1  d  r  u  iii  wird  ;ins,:;cl'iilll  din-cii  (icii  Musculus  iiio- 
psoas  uiiil  (k'ii  Nervus  fcnidralis,  die  L  neu  na  v;is(truni,  abgesehen  \(ini 
Linaiiientuin  lacunare  und  puhieiun  Codpcri,  die  zum  Tlicil  als  Vcrscldnssniittel 
dienen,  durch  die  Va  s  a  fe  ni  o  r  a  1  i  a,  den  Nervus  1  u  ni  b  o  i  n  g  u  i  n  a  1  i  s  und 
die  fiog.  Rosen  111  Uli  er '  s  eil  e  Lymphdrüse,  die  zu  den  Lymphoglandulae 
siibinjL;uinalcs   pi-nrniidae  i;-eh(irt. 

Der  N('.r\u.s  cutaiicus  lemoris  lateralis  g'cliört  nocli  in  das  Bcrcicli  der 
Lacuna  iniisi-uloruin,  inclcin  er  untorlialb  dcu-  Spina  iliaca  anterior  superior  das 
üecken  vcrlässt.  Er  dnrcliliolirt  eine  mit  dem  Lii^aiiientuni  ing'viiiiale  und  mit  der 
lvectnsselin(i  ziiKammenhängendc  aponeurotisclie  Lamelle,  welche  zwischen  der  Spina 
iliaca  anterior  superior  und  inl'crior  angeheftet  ist. 

Das  Foramen  obturatuin  wird  g-rösstenthcils  durch  die  Membrana 
obturat(n-ia  und  die  beiden  Musculi  obturatorcs  verschlossen.  Der  übrig- 
bleibende Canalis  obturatorius  wird  verlegt  dureli  den  Nervus  und  die  Vasa 
obturatoi'ia  und  dnrcdi  einen  besoudeveu  Fcttkr)rpcr,  das  Coipiis  adi[)(>suni 
obturatorium  in.     S.  Figg.  19  und  20,  Ca. 

Durch  die  Foramina  sacralia  treten  die  Nervcnstämnie  des  Plexus 
sacralis  und,  zum  Theil,  des  Plexus  coccygens,  t'orner  Plutgeiasse  von  den  Vasa 
sacralia  lateralia.    Ein  weiches  Fettgewebe  lullt  die  noch  bleibenden  Lücken  aus. 

Der  Beckenausgang  findet  seinen  Verschluss  durch  die  Muskeln  und 
Fascien  des  Diaphragma  pelvis  inid  des  Trigonum  urogenitale  (Levator 
ani,  Coccygens  und  Transversus  perinei  profundus).  Diese  lassen  Oett'nungen 
zum  Durchtritte  der  Vena  dorsalis  penis  (clitoridis),  der  Harnröhre  und  des 
Rectum,  beim  Weibe  noch  der  Scheide.  Durch  diese  Schleimhautrohre  w  ird  zwar 
der  direkte  Zugang  zum  Cavum  pelvis  sieher  abgeschlossen,  indem  die  genannten 
Muskeln  überall  dicht  den  betreffenden  Rohren  anliegen  und  in  deren  Wand 
übertreten;  alier,  indem  dieselben  hiureiciiend  weit  sind,  kann  durch  Einführen 
von  Fingern,  ja  der  ganzen  Hand  (Rectum,  Vagina),  von  Speeidis,  Sonden  und 
anderen  Instrumenten,  der  Beckenraum  indirekt  in  einer  Weise  zugängig  gemacht 
werden,  wie  keine  andere  Körperhfihle.  Dieser  Umstand  und  die  Ausübung 
der  Geburtshülfe  haben  denn  auch  dazu  geführt,  dass  wir  schon  seit  den  alten 
Kulturzeiten  i)  für  das  Becken  gut  ausgebildete  Untersuchuugsverfahren  und  ein 
namhaftes  Instrumentarium  besitzen. 

An  den  Zugängen  können  auch  Verletzungen  des  Beckeuinueren  durch 
geringfügigere  Einwirkungen  geschehen ;  sie  bilden  ferner  Pforten  für  Hernien, 
für  Vorfälle,  für  Eiterwanderungen  und  für  andere  Ergüsse,  endlich  für  vor- 
wachsende  Neubildungen.  Üei  der  Aktion  der  Bauchpresse  und  insbesondere 
bei  ilcr  Geburtsthätigkeit  werden  die  Weichtheile  hervorgedrängt,  vor  allem 
die  an  den  Oett'nuugen  als  Verschlusspolster  dienenden  Fettkörper;  lässt  der 
Druck  nach,  so  treten  letztere  wieder  au  ihren  Platz  zurück. 


1)  Ich  erinnere  insljesondere  an  das  Werls  des  Soraniis  von  Kphesus:  „ttcoi 
yvvaixFi'wr  .tuOwv",  und  an  die  in  Herculanum  und  l'omjieji  aufg-el'undenen  ärztlichen 
Instrumente,  die  im  Museo  nazionale  zu  Neapel  aufbewahrt  werden. 
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Muskelansätze  und  Muskelursprünge  am  Becken. 

Es  kann  für  vcrseliicdciic  praktiselic  Bczichmigeii  wichtig  sein,  die  üi-si)rüngc 
und  Ansätze  von  Wcielitlieilcn  am  kniiclierneu  Becken  genau  zu  kennen.  Die 
Händer  wurden  bereits  im  Vorlievgehenden  besprocben;  es  erübrigen  demnach 
noeii  die  JInskeln. 

Der  obere  Rand  des  Os  iliuni  —  die  C  r  i  s  t  a  i  1  i  a  c  a  —  Avird  in  ihrer 
grösseren  vorderen  Hälfte  besetzt  (von  aussen  nach  innen  gezählt)  durch:  1)  den 
Ursprung  des  Tr actus  iliotibialis  (Maissiati),  der  besonders  stark  am 
Tuber  glutaeum  anterius  wurzelt,  2)  den  Musculus  obliquus  ex- 
ternus  abdominis,  3)  den  Musculus  obliquus  internus  abdominis, 
4)  den  jMusculus  transversus  abdominis.  Die  kleinere  hintere  Hälfte 
der  Crista  nehmen  ein  (in  derselben  Weise  gezählt):  1)  der  Musculus  latissi- 
nuis  dorsi,  2)  das  tiefe  Blatt  der  Fascia  lumbodorsalis,  3)  der  Musculus 
quadratus  lumborum.  Die  hinterste  obere  Ecke  dient  noch  dem  Musculus 
iliocostalis  lumborum  zum  Ursprünge.  Die  laterale  Grenze  dieses  Muskel- 
ursprunges liegt  genau  da,  wo  der  hintere  aufsteigende  Theil  der  Crista  iliaca 
sich  unter  einem  mehr  oder  minder  ausgesprochenen  Winkel  (,, angle  rentrant" 
der  französischen  Autoren)  nach  vorn  und  lateral  umbiegt.  Dies  ist  auch  die 
Stelle  der  Fossnla  bnnbalis  lateralis  supcrior.     Siehe  S.  8. 

An  der  Aussenseite  des  Beckens  finden  wir  am  Os  iliuni,  zumeist 
nach  hinten  und  oben,  und  mit  besonders  starker  Portion  am  Tulier  glutaeum 
posterius  haltend,  den  Ursprung  des  Musculus  glutaeus  maximus.  Die 
Gegend  der  beiden  Spinae  iliacae  posteriores  wird  durch  Bandmassen  einge- 
nommen. Vor  und  unter  dem  Glutaeus  maximus  besetzt  in  halbmondförmiger 
Fignr  das  Feld  zwischen  Linea  glutaea  posterior,  anterior  und  Crista  iliaca 
der  Musculus  glutaeus  mcdius;  ihn  deckt,  so  weit  er  nicht  unter  dem 
Musculus  glutaeus  maximus  liegt,  der  Tractus  iliotibialis.  In  der  Konkavität 
dieses  Muskelhalbmondes,  unterhalb  der  Linea  glutaea  anterior,  haben  wir  die 
grosse,  fast  ebenso  hohe  wie  breite  Ursprungsfiäche  des  Musculus  glutacns 
minimus.  Dieselbe  reicht  am  Isthmus  coxae  vom  hinteren  zum  vorderen 
Knochenrande,  d.  i.  von  der  Ineisura  ischiadica  major  bis  zin*  Incisura  iliaca 
minor  (Fig.  28).  Hinten  trifft  also  die  Artexia  glutaea  superior  bei  ihrem 
Austritte  aus  der  Beckenhöhle  auf  das  Mnskelfleisch  des  Glutaeus  minimus. 
Vorn  am  Beckenrande,  unmittelbar  nach  aussen  und  hinten  von  der  Spina 
iliaca  anterior  superior,  liegt  der  Ursprung  des  Musculus  tensor  fasciae 
latae;  dicht  unter  diesem  und  unter  der  genannten  Spina  der  des  Musculus 
sartorius.  Das  vordere  schmale  Ende  des  Glutaeus  medius  scliiebt  sich 
zwischen  die  beiden  letztgenannten  Muskeln  und  den  Glutaeus  minimus  ein.  Da, 
wo  alsbald  nach  ihrem  Ursprünge  der  Sartorius  und  der  Tensor  fasciae  latae 
auseinander  weichen,  markirt  sich  zuweilen  ein  Hautgrübchen  —  Fossnla 
femoralis —  (fossette  feinorale,  Richer,  1.  c.  (S.  8),  p.  187).  Unter  dem- 
selben liegt  die  Ursprungsschne  des  Musculus  rectus  fenioris. 
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IJiitc'rlialb  des  (llut;n'iis  niiiiiiiiiis  bleilit  iiiu  den  (iberen  inid  liiiitci-cn  Uiii- 
laiift-  des  Acctaliidinii  lienun  ein  etwa  daiiiiienlireitcs  Knoclienf'eld  fast  lici  von 
Miiskclansätzen;  mit'  ilnii  linden  die  Kaiiseli>äiider  des  Iltiftj^clenkes  iinen  Platz, 
mit  iiinen  nur  die  beiden  seimigen  Ansätze  des  Museuius  i-eetus  t'enuiris: 
der  vordere  an  der  Spina  iliaca  anterior  inferior,  der  iiintere  gerade 
auf  der  Ilölie  des  AccfabuJuni-Randes  (das  IJeeiven  in  riehtige  Stand-Neigung 
gebraeiit)'). 

Die  S))itze  der  Spina  isehiadiea  ninniit  mit  dem  Ligamentum  saero- 
spinosuni  der  Musculus  eoeeygeus  ein;  am  unteren  Umfange  derselben  sitzt 
der  Museuius  gemellus  superior  fest,  am  obertiu  Umfange  des  'J'uber 
isehiadicum  der  Musculus  gemellus  inferior;  zwiselicn  ilmeu  ist  die 
lucisura  iscbiadiea  minor  zur  glatten  Troclilea  für  die  Sehne  des  Musculus  ob- 
turator  internus  ausgekehlt.  Unter  dem  Musculus  gemellus  inferior  zeigen  sich 
vier  Muskelurspriinge  dicht  beisannuen:  zumeist  nach  vorn  der  Ursprung  des 
Museuius  (|uadratus  femoris,  dann  —  in  der  Reihenfolge,  wie  sie  hier 
aufgezählt  sind,  kleinere  Felder  einnehmend  —  die  Musculi:  semimem- 
branosus,  bieeps  femoris  und  semitendinosus;  an  der  unteren  Grenze 
dieser  vier  Muskeln  hin  zieht  das  hintere  starke  Ursprungsfeld  des  Museuius 
adduetor  magnus. 

Aussen,  am  Umfange  des  Foramen  obturatum,  so  weit  es  nicht  an  die 
IIiifti)fanne  grenzt,  entspringen  in  drei  coucentrisehen  (Dreiviertel)-Krcisen  die 
Adductoreu  und  der  Obturator  externus,  der  ja  nach  Funktion  und  Innerva- 
tion zu  den  Adductoreu  gehört.  Dem  äusseren  Kreise  fallen  zu,  der  Eeihen- 
folge  nach  von  oben,  vorn  nach  unten,  hinten  gezählt,  die  Musculi:  i)eetineus, 
adduetor  longus,  gracilis  und  adduetor  magnus,  dem  mittleren  Kreise 
der  A  d  d  n  c  t  o  r  b  r  e  v  i  s  uiul  der  A  d  d  u  c  t  o  r  ni  i  u  i  m  u  s ;  den  inneren  Kreis 
bildet  der  Obturator  externus  allein.  Das  Feld  zwischen  der  Symphysis 
ossiuni  pubis  und  dem  Tubereulum  pubicum  besetzen  vorn  der  M  n  s  c  u  1  u  s 
p  y  r  a  m  i  d  a  1  i  s,  dahinter  der  Musculus  r  e  c  t  u  s  a  b  d  o  m  i  n  i  s. 

An  der  Innenfläche  des  Os  eoxae  nehmen  die  Ursprünge  des  Mus- 
culus iliacus  und  des  Ol)  t  u  r  at  or  i  n  t  ernu  s  fast  die  gesamte  Knochen- 
flache  ein,  der  erstere  die  Darmbeinschaufel,  der  letztere  fast  das  ganze 
Iscliio]»ubicuui.  Die  Hauptmasse  des  Iliacus  besetzt,  nahezu  halbmondförmig, 
die  oberen  zwei  Drittel  der  Schaufel;  unten,  unmittelbar  oberhalb  der  Linea 
terminalis  findet  man  keine  Ursijrünge  von  Muskelbündelu  mehr,  doch  ist  diese 
Stelle  vom  vorbeiziehenden  Psoas  bedeckt.  Der  Iliacus  reicht  hinten  bis 
unmittelbar  au  die  Facies  auricularis  und  an  das  Ligamentum  sacroiliacum 
anterius. 

Au  der  Eminentia  iliopectinea,  da  wo  sie  mit  der  Linea  terminalis  zu- 
sammentrifft, ündeu  wir  den  Ansatz  des  Musculus  psoas  m  i  n  o  i-,  oft  als 
kleinen  Knochenstacliel  markirt  (Figg.  13,  26  u.  ?>1  x). 


1)  Manctic  der  mir  bekannt  gewordenen  Abbildungen  verlegen  diese  Ursprnngs- 
stelle  des  Rectus  femoris  zu  weit  nacli  liinten ;  sie  ist  am  Knochen  durch  eine  deut- 
liche Marke  gekennzeichnet. 
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Am  umfange  der  Iiieisuia  ischiadica  major  greift  der  M  u s c  u  1  u s  gl  u- 
t  a  e  u  s  m  i  n  i  m  u  s  noch  etwas  auf  die  Innenfläche  des  Hüftbeines  über,  und 
diciit  unter  der  Facies  auricularis,  uaiie  der  Spina  iiiaca  posterior  inferior, 
setzt  hiiutig    noch  eine  Zacivc  des  Musculus  piriformis  an.    (Fig.  28,  p.) 

Aehnlich  wie  der  Muscuhis  iliacus  verhält  sich  der  M  u  s  c  n  Ins  o  b  t  u- 
r  a  t  o  r  i  n  t  e  r  n  u  s.  Oben  hinten  am  Hitzl)cine,  dem  Pfannenboden  entsprechend, 
iiat  er  seinen  Hauptursprung ;  dann  lässt  er  einen  grossen  Theii  des  ßanius 
superior  ossis  ischii  bis  zum  unteren  Tbeile  des  Tuber  ischiadicum  frei;  diese 
frei  bleibende  Knochenfläche  ist  glatt  und  dient  als  Gleitfläche  für  den  Muskel. 
Unten  an  der  Innenfläche  des  Tuber  iscliiadicum  beginnt  er  wieder  und  geht 
am  Knochcnralimen  des  Foramen  ol)tiiratuiii  herum,  bis  fast  zum  eben  ge- 
nannten oberen  Sitzbeinurspnuige  zurück,  indem  er  den  Ausschnitt  für  die 
Beckenmündung  des  Canalis  obturatorius  umkreist.  Hier  entspringt  vor  ihm 
der  Levator  ani,  hinton  kommt  dieser  mit  einer  zweiten  Zacke,  als 
Musculus  c  0  c  c  y  g  e  n  s  von  der  Spina  ischiadica ;  diese  beiden  Zacken  sind 
durch  den  Arcus  t  e  n  d  i  u  e  u  s  m  u  s  c  u  1  i  1  e  v  a  t  o  r  i  s  ani,  von  welchem  die 
mittlere  Levatorportion  entspringt,  verbunden. 

Unterhalb  des  Musculus  levator  ani,  an  der  Vereiniguugsstelle  des  Os 
ischii  mit  dem  Os  pubis,  entspringt  mit  dem  Corpus  cavernosum  penis  zusammen 
(letzteres  deckend)  der  Musculus  is  chi  o  c  a  vernosus,  vor  und  über 
diesem,  vom  Raums  inferior  ossis  pubis  bis  fast  zum  Angulus  pul)is  hin,  der 
Musculus  t  r  a  n  s  V  e  r  s  u  s  ])  e  r  i  n  e  i  j)  r  o  f  u  n  d  u  s,  während  der  M  u  s  c  u- 
lus  t  raus  versus  perinei  superficialis  autt.  am  Tuber  ischiadicum 
sich  befestigt.     Vgl.  das  Kapitel:   Dammmuskeln. 

An  der  Hinterfläche  des  Kreuzbeines  entspringt  der  Musculus 
1  o  n  g  i  s  s  i  m  u  s  d  o  r  s  i  und  der  M  u  s  c  u  1  u  s  m  u  1 1  i  f  i  d  u  s  (unter  und  median- 
wärts  neben  ihm) ;  die  C'rista  media  des  Kreuzbeines  (vermöge  der  Fascia 
liunl)odorsalis),  die  Crista  articularis  der  letzten  Krcuzwirl)el,  die  Seitentheile 
des  Steissbeiues  und  das  Ligamentum  sacrotuberosum  dienen  der  Hauptmasse 
des  Musculus  g  1  u  t  a  e  u  s  m  a  x  i  m  u  s  zum  Ursprünge. 

An  der  Vorderfläche  des  Kreuzbeines,  auf  der  Costalportion  des  ersten 
Krenzwirbeis,  treffen  wir  ein  starkes  Bündel  vom  Musculus  iliacus  und, 
unterhalb  des  Foramen  saerale  I  beginnend,  das  Foramen  sacrale  II  und  III 
latcralwärts  umfassend,  die  drei  Hanptursju'ungszacken  des  Musculus  piri- 
formis. Nicht  selten  sieht  man  kleine  Knochenstacheln  als  Ursprungssteilcn 
dieses  Muskels  (Fig.  26,  pi.) ;  seine  Ursprungsbündel  erhöhen  noch  den  Schutz, 
welchen  die  Sulci  nervosi  des  Kreuzbeines  den  austretenden  vorderen  Aestcn 
der  Nervi  sacrales  II  und  III  gewähren.  Den  äusseren  Rand  des  fünften 
Kreuzwirbels  und  des  Steissbeiues  besetzt  der  Musculus  c  o  c  c  y  g  e  u  s,  der 
vdii  hinten  her  durch  das  Ligamentum  saerospinosum  gedeckt  wird.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  flndet  man  auch  einen  Musculus  sacro  c  occy  geus 
anterior  mit  einem  Ursprünge  am  dritten  oder  vierten  Foramen  sacrale 
anterius  inul  Ansätze  an  der  Vorderfläche  der  SteissAvirbel  und  an  dem  Liga- 
mentum  sacrococeygeum   anterius.     Die    I)etreffenden   I\Iuskcll)ün(lel    laufen    an 
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der  vcntralcii  Seite  des  Musculus  coceygcns  hinab,  von  diesem  durcli  ein 
Faseicnblatt  getrennt '). 

An  der  Stcissbeinspit/.e,  und  /war  niebr  ventral,  befestigen  sicli  IJiindtd 
des  Musculus  levator  ani  und  des  Musculus  sphincter  ani  externus. 
Ddisal  verlauten  zwischen  Steissbein  und  Kreuzbein  die  rudimentären,  zuweilen 
aber  noch  recht  ansehnlich  entwickelten  Museuli  sa  er  o  co  cey  ge  i  po- 
sterior c  s. 

Lartsch  iie  ider  (1.  c.)  vcniioclitc  bei  ilincn  noch  die  Homoloj;-,a  der  Musculi 
cxteiisoi-  coccys'is  Uitcralis,  cxtensor  coccyji'is  inedialis  und  abductor  coccygis  dorsalis 
der  Saiigetlnere  nachzuweisen;  sie  liegen,  gedeckt  von  der  oherfiäcliiidien  Portion 
des  Ligamentum  sacrotuberosum,  im  Sulcus  sacrah's  dorsalis  (s.  S.  05).  Die  am  mei- 
sten medial  gelegenen  ßtindelchen,  die  dem  Extcnsor  coecygis  medialis  entsprechen, 
sind    die   letzte  Fortsetzung  des  Musculus  multifidus. 

Aus  der  vorstehenden  Aufzählung  geht  hervor,  dass  folgende  Theile  des 
knöchernen  Beckens  muskclfrci  bleiben,  d.h.  sowold  frei  von  Muskclnr- 
s])riingen  als  von  Muskelbedeckungen :  Am  Kreuzbeine:  die  C  r  i  s  t  a  s  a  c  r  a- 
1  i  s  m  e  d  i  a  und  der  mittlere  Bezirk  der  gesamten  V  o  r  d  e  r  f  1  ä  c  li  c. 
Das  gleiche  gilt  vom  S  t  e  i  s  s  b  e  i  u  e.  Am  Hüftbeine:  Der  äussere 
Rand  der  C  r  i  s  t  a  i  1  i  a  c  a,  die  S  ]1  i  u  a  i  1  i  a  c  a  anterior  s  u  p  e  r  i  o  r,  ein 
ovales  Feld  oberlialb  der  S  p  i  n  a  i  1  i  a  e  a  posterior  s  u  j)  e  r  i  o  r  (ent- 
sprechend der  Fossnla  Inmbalis  lateralis  inferior),  die  Kante  des  der  L  a  c  u  n  a 
vasorum  entsprechenden  8  ch  amb  ei  n  s  t  ii  ckes,  die  ganze  Hinterfläche 
der  Symphysis  o  s  s  i  u  m  p  u  b  i  s  uud  der  untere  Theil  der  vorderen  P^iäche ; 
vgl.  Fig.  2.3,  b.  S.  42. 

Von  diesen  Stellen  liegen  subcutan:  Die  Crista  sacralis  media,  die 
hintere  Stcissbeinfläehe,  der  äussere  Rand  der  Crista  iliaca,  die  Spina  iliaca 
anterior  superior,  und  das  Feld  oberhall)  der  Spina  iliaca  posterior  superior. 
Das  untere  Stück  der  Vorderfläehe  der  Symphyse  wird  durch  den  Penis  (Cii- 
toris)  bedeckt. 

Hierher  wären,  nach  unserer  Abgrenzung  des  Beckens,  noch  zu  setzen  : 
die  Spitzen  der  Dornfortsätze  der  beiden  letzten  Lendenwirbel 
und   das  vorspringende  Stück  des  T  r  o  c  h  a  n  t  e  r  m  a  j  o  r.  (S.  Fig.  28,  +,  S-  68.) 


1)  Lartschnelder,  J.,  Die  Stcissbeinmuskeln  des  Menschen  xmA  Ihre  Bezie- 
hunn-en  zum  Musculus  levator  ani  und  zur  Beckenfascie.  Denkschriften  der  K.  Akad. 
d.  Wissensch.  zu  Wien.  Mathcm.  naturw.  Classe.  LXII.  Bd.  1895.  —  Kollmann,  J., 
Der  Levator  ani  und  der  Coccygeus  bei  den  geschwänzten  Affen  und  den  Anthro- 
poiden. Verhandl.  der  Anatomischen  Gesellsch.  zu  Strassburg  i.  H  1894.  —  Blum,  F., 
Die  Schwanzmuskulatur  des  Menschen.  Anatomische  Heltc,  L  Abth.  Heft  XIII  (IV. 
Bd.  Hft.  3).  Wiesbaden,  J.  F.  Bergmann.  1894.  (Auch  als  Inauguraldissert.  Freiburg 
1.  B.,  1894.) 
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Blutgefässe  des  Beckens.    Foramina  nutricia. 

Folgende  Arterien  yohen  Zwcii;-e  an  die  Knoehen  nnd  ISänder  des 
Beekens  al) : 

1.  Diu  Arteriii  giutaea  siiperior  von  ihrem  obere«  Aste  —  Uannis  superior. 
Der  betreffende  Zweig-  tritt  durcli  das  g-rosse  Foramen  nutrieiiini,  welches  au  der 
Aussenfiäclie  der  Darmbeinschaxifcl  uiiterbalb  der  Mitte  der  Linea  g-lutaea  anterior 
gelegen  ist.     Richtung-:  schräg-  von  oben  nach  unten  und  vorn. 

2.  Die  Arteria  g-lutaea  inferior;  kleine  Aestchen  zu  den  Bändern  an  der 
Hinterfläche  des  Kreuzbeines. 

3.  Die  Arteria  saeralis  lateralis. 

4.  Die  Arteria  saeralis  media.  Die  Arteriae  sacrales  verzweigen  sich  an 
der  Vorderfläche  des  Kreuzbeines.  Die  Arteriae  sacrales  laterales  sind  die  weitaus  be- 
deutenderen, insbesondere  durch  ihre  in  den  Kreuzbeinkanal  tretenden  Ranii  spinales. 

5.  Die  Artcria  iliolumbalis,  durch  ihren  Ramus  iliacus.  Eintritt  in  eines 
oder  das  andere  der  Ernähnmg-slöcher,  welche  sich  theils  oberhalb,  theils  unterhalb 
der  Linea  terminalis  in  der  Gegend  ihres  hinteren  Drittels  befinden.  Richtung:  nach 
abwärts,  aber  auch  nach  aufwärts.  Es  konnnen  hier  mehrere  (2  —  3)  grössere  Foramina 
nutricia  vor,  die  eine  verschiedene  Richtung  haben. 

6.  Die  Arteria  obturatoria.  Sie  ist  die  Hauptartcric  des  Is  chiopubicum. 
Grössere  Eintrittslöcher  findet  man  für  sie  an  der  Innenfläche  des  Os  ischii,  etwa  in 
der  Höhe  der  Spina  ischiadica'):  kleinere  an  der  Aussenfläche  rings  um  das  Foramen 
obturatum  herum,  so  wie  in  der  Nähe  der  Symphysis  ossium  pubis,  welche  letztere 
von  der  Arteria  obturatoria  im  Bunde  mit  der  7.  Arteria  epigastrica  inferior 
versorgt  wird.  Ausserdem  gibt  die  Arteria  obturatoria  einen  beständigen  Ast  zum 
Hüftgelenke  ab.    S.  darüber  S.  40  und  Fig.  23. 

8.  Die  Arteria  piidenda  interna.  Diese  gibt  kleine  Zweig-e  zu  den  Ranii 
inferiores  ossis  ischii  und  pubis,  während  sie  an  diesen  Knochenstücken  entlang  läuft. 

9.  Die  Arteria  circumflexa  femoris  medialis  durch  ihren  Ramus  profun- 
dus und  Rannis  acetabuli  zum  Sitzbeine  und  zum  Hüftgelenke. 

10.  Die  Arteria  circumflcxa  femoris  lateralis  durch  ihren  Ramus  ascen- 
dens  zu  den  Hüftgelenkbändern. 

Demnach  ist  die  Hauptartcric  des  knücliernen  Beckens  nnd  seiner 
Bänder  die  Arteria  hy  pog-as  t  r  i  ca;  ein  geringer  Tlieil  fällt  aneli  der 
Arteria  femoralis  /n.  Das  Os  iliuni  wird  im  Wesentlichen  von  der 
A  r  t  e  r  i  a  giutaea  superior  und  von  der  A  r  t  e  r  i  a  i  1  i  o  1  u  in  1)  a  1  i  s 
gespeist,  das  Ischiopubicum  von  der  Arteria  obturatoria,  das 
Kreuzbein  und  das  S  t  e  i  s  s  b  e  i  n  von  den  Arteriae  sacrales. 

Die  Venen  folgen  den  glciebnaniigcn  Arterien.  Die  Hauptaus- 
trittslöcher  finden  sich  an  folgenden  Steilen:  1.  An  der  Crista  iliaca, 
insbesondere  an  der  Tuberositas  iliaca.  2.  Ringsum  am  .Superciiiuni  acetabuli; 
ein  grösseres  Venenloch  findet  sieh  liier  häufig  etwas  hinter  der  Spina  iliaca 
anterior  inferior.     3.  Im  Pfannenboden  oberhalb  der  Coruua  acetabuli,  besonders 


1)  Waldeyer,  W.,  Beraerkinigen  zur  Anatomie    der  Arteria    obturatoria.     Ver- 
handl.  der  Anatom.  Gesellsch.  auf  der  neunten  Versammlung-  in  Basel.     1S95.   S.    100. 
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oberhalb  des  hinteren  Honics.  4.  An  der  Vorderfliieho  der  Ossa  piibis  im  oberen 
Drittel,  zwischen  der  Synii)hyse  und  dem  'rnberculum  i)uliieum.  5.  Am  Tuber 
isehiadium.  6.  Am  Kreuzbeine,  insbesondere  an  dessen  vorderer  Fläelie  und 
am  Boden  der  die  Foramina  saeralia  anteriora  und  postcriora  verbindenden 
sagittaleu  Kreuzbeinkanäle. 

Lymphgefässe. 

Dass  die  Knochen  überhaupt  in  ilircni  Saftlückensysteme  (Knoehenlüeken 
und  Knochenkanälchen)  ein  reichg-cü;liedcrtes  Lymphwurzelgebiet  besitzen,  dass 
dieses  Kanalsystem  mit  perivaseulären  Lyniphseheiden,  Avelche  die  IMutgefässe 
der  Ilavers'sehen  Kanäle  umgeben,  in  Verbindung  steht  und  durch  diese  in  die 
Lymphgetasse  des  Periostes  übergeht,  ist  seit  den  Untersuchungen  von  G. 
Schwalbe*)  und  Albr.  Budge-)  l)ekannt;  ich  kann  nach  eigenen  Unter- 
suchungen deren  Angaben  bestätigen.  Zu  welchen  Lymphdrüsen  aber  und  auf 
welchen  Bahnen  die  Lymphgefässe  der  einzelnen  Knochen  verlaufen,  darüber 
haben  wir  nur  sehr  spärliche  und  noch  der  Bestätigung  bedürfende  Angaben^). 
Sie  betreffen  Wirbelkörper  und  Tibia.  Die  Lymphgefässe  sollen  mit  den 
Blutgefässen  durch  die  Gefässlöcher  der  Knochen  austreten.  U  e  b  e  r  die 
Beck  enkno  ch  en-Ly  mphgef  äss  e  ist  Nichts  bekannt.  —  Sappey 
läuguet  überhaupt  das  Vorkommen  von  Knochenlymphgefässeu*). 

Lage  der  wichtigeren  Blutgefässe  zu  den  Beckenknochen. 

Die  A  r  t  e  r  i  a  und  Vena  femoralis  liegen  unmittelbar  medianwärts 
neben  der  Eminentia  iliopectinea,  zwischen  dieser  und  dem  Anfange  des  Pecten 
ossis  pubis.  Die  obere  Schambeinfläche  ist  hier  glatt  und  mit  einer  ganz  flachen 
Rinne  versehen.  Die  Arterie  liegt  lateral wärts  von  der  Vene;  beide  Gefässe 
können  an  dieser  Stelle  mit  Erfolg  leicht  gegen  den  Knochen 
angedrückt  werden. —  Die  Arteria  hypogastrica  mit  ihren  Venen 
steigt  unmittelbar  vor  der  Articulatio  sacroiliaca  in  das  kleine  Becken  hinab. 
Die  Arteria  circumflexa  ilium  profunda  folgt  mit  ihrem  Hauptaste 
dem  Labium  internum  cristae  iliacae;  die  Arteria  iliolumbalis  kreuzt 
die  Linea  tcrminalis  vor  der  Articulatio  sacroiliaca.  —  Am  oberen  Rande  der 
Incisura  isehiadica  major  treffen  wir  dicht  am  Knochen  die  Vasa  glutaea 
s  u  p  e  r  i  0  r  a.  • —  Die  A  r  t  e  r  i  a  o  b  t  u  r  a  t  o  r  i  a   tritt   im    Canalis  obturatorius 


1)  Scliwalbe,  G.,  Ueber  die  Lymphwege  der  Knochen.  Zeitschrift  für  Anatomie 
und  Entwicklungsgeseh.  Bd.  II.  1876. 

2)  Biidg-e,  A.,  Die  Lymphwvirzehi  der  Knochen.  Archiv  f.  mikrosl-:.  Anat.  Bd. 
XIII.  S.  87.  1877. 

3)  Vgl.  unter  anderen:  Cruikshank,  Geschichte  und  Beschreibung  der  Saug- 
adern. Leipzig,  1789.  —  Breschet,  Le  systtmc  lymphatiqiie.  Pari.s,  1836.  —  Henle, 
Gefässlehre,  2.  Auflage.  1876.    S.  439. 

4)  Sappey,  Ph.  C,  Anatomie,  Physiologie,  Pathologie  des  vaisseaux  lymphati- 
ques.     Paris,  1874.  Delahaye.  Fol.  pag.  12. 
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in  nahe  Nachbarschaft  zum  Ramus  supcrior  ossis  pubis,  und  ilivc  Endästo  um- 
kreisen das  Foramen  obturatuni,  indem  sie  sieh  dicht  am  Knoclien  halten. 
(S.  42,  Fig.  23.) 

Einen  lang-en  Lauf  am  Knoclien  nehmen  die  Arteriae  pudenda  in- 
terna, s  a  c  r  a  1  i  s  media  und  s  a  e  r  a  1  i  s  lateralis,  üie  Arteria  pudenda 
interna  entfernt  sich  auf  ihrem  Wege  um  die  Spina  isehiadica  herum,  dann 
längs  der  Innenfläche  des  Os  iscliii  und  des  Ramus  inferior  ossis  pubis,  bald 
mehr  bald  weniger  vom  Knochen ;  dicht  an  liegt  sie  der  Spina  isehiadica  und 
dem  Ramus  inferior  ossis  pubis.  Auch  ihr  Endast,  die  A  r  t  e  r  i  a  d  o  r  s  a  1  i  s 
pcnis  (clitoridis),  konmit  dem  Ligamentum  arcuatum  pubis  recht  nahe.  —  Die 
A  r  t  e  r  i  a  s  a  c  r  a  1  i  s  lateralis  läuft  vor  den  Foraniina  sacralia  a  n  t  e  r  i  o  r  a 
her,  indem  sie  sich  dabei  an  der  medialen  Seite  der  N  er  v  eus  t  ä  m  m  e 
des  Plexus  sacralis  hält.  Die  Arteria  sacralis  media  kann  von  ihrer 
normalen  Lage  in  der  Mittellinie  des  Kreuz-  und  Steissbeines  mehr  oder  weniger 
abweichen ;  sie  liegt  auf  ihrem  ganzen  Wege  dem  Knochen  dicht  an. 

Angefügt  möge  werden,  dass  die  fünfte  L  u  m  b  a  1  a  r  t  e  r  i  e,  namentlich, 
wenn  sie  von  der  Arteria  sacralis  media  entspringt,  dem  Beckengerüste  auch 
sehr  nahe  konmit  (zwischen  oberer  Fläche  des  Kreuzbeines  und  dem  Quer- 
fortsatze des  fünften  Lendenwirbels). 

Nerven. 

Von  den  Nerven  der  Knochen  und  Bänder  des  Beckens  gilt  dasselbe, 
wie  für  die  Lympligefässe.  Wir  wissen,  dass  das  Periost,  die  grösseren  Ge- 
tasskanäle  und  das  Mark  Nerven  führen  —  die  meisten  sind  wohl  Gefässnerven, 
also  sj-nipathischer  Art  — ;  aber  es  fehlt  uns,  für  das  Becken  wenigstens,  noch 
der  sichere  Nachweis  der  Herkunft  und  des  Verlaufes  dieser  Nerven. 


Individuelle  Unterschiede  am  Bänderbecken. 

Abgesehen  vom  Schädel,  dürften  wohl  an  keinem  Knochentheile  (die  Bänder 
eingeschlossen)  so  viele  individuelle  Unterschiede  sieh  zeigen  wie  am 
Becken.  Dies  erklärt  sich  zum  Theil  aus  dem  Aufbaue  aus  verschiedenen 
Knochen,  zum  Theil  auch  aus  den  hier  mehr  als  anderswo  am  S  k  e  1  e  t  e  aus- 
geprägten Geschlechtsunterschieden. 

Die  Unterschiede  liegen  in  der  Grösse  des  Gesamtbeckens,  in  der 
Weite  seiner  Höhle,  in  seiner  verschiedenen  Neigung,  in  der  Stärke  der 
Knochen  und  ihrer  S  t  e  1 1  u  n  g  zu  einander,  wodurch  ja  die  Gesamtform  be- 
einflusst  wird;  endlich  in  kleinen  Formverschiedenlieiten  und  Abweichungen  von 
dem  Gewöhnlichen  bei  den  einzelnen  Knochen.  Dass  alle  Becken  einen  geringen 
Grad  von  Asymmetrie  zeigen,  wurde  bereits  vorbin  (S.  55)  erwähnt.  Mit 
Recht  wird    in    Schröder's  Lehrbuch,  S.   11  (1.  c.  S.  44)    angegeben,    dass 
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scliüiic,  (1.  li.  der  Idealform  entsprechende  Reckenfornicn  beim  Weibe  selir  selten 
seien;  dies  g'üt  aucli  für  den  I\Iaim. 

Stein  der  j  ii  n  i;(M-i' ')  nnferscliied  nacli  der  (J  estalt  im,;;-  des  Hecken- 
einganjiTs  beim  Weil)C  vier  llaiiiitlornien  von  sonst  normalen  IJeckeii: 

1.  Die  abi;estnnipt'te  K  a  r  t  c  n  li  c  r /,  l'o  r  m. 

2.  Die  e  1 1  i  )i  ti  seil  e  j'^orni  mit  dem  ((ueren  Durclimcsserals  „fjrosser  Axe". 

3.  Die  cl  1  i  ])  t  iseli  e  Form  mit  der  Conjugata  vera  als  „grosser  Axe". 

4.  Die  rii  n  d  e  Form  '^). 

Es  wären  noch  manche  Z\vischcng:estaltcn  zn  verzeichnen,  deren  Unter- 
scheidung- jedoeli  keinen  praktischen  Werth  hat  und  die  zum  Theil  schon  in 
das  pathologische  Gebiet  hiniibcrspielen.  S.  w.  u.  das  Kaj^itcl:  „Pathologische 
Verhältnisse". 

Wichtiger  ist  die  Unterscheidung  der  Becken  nach  dem  Hoch  stände 
und  Tiefstande  d  es  P  rom  o  u  t  o  ri  um,  was  neuerdings  von  A.  Froriep^) 
hervorgehoben  wurde.  Es  handelt  sich  liicrbei  um  die  Stellung  des  Promon- 
torium zur  Ebene  der  Linea  terminalis,  zur  „Term  i  n  a  1  eb  en  e",  wie  Fro- 
riep  sie  nennt.  Das  oberhalb  dieser  Ebene  befindliche  „hochstehende"  Pro- 
montorium schliesst  sich  an  die  ty])ische  kindliche  Form  an.  Das  S.  25  bereits 
erwälinte  IJccken  mit  doppeltem  Promontorium  wäre  eine  Zwischenform.  —  Ein 
Becken  mit    hochstehendem  l'ronmntorium    ist  ceteris  ))aribns  das  geräumigere. 

Glcichtalls  wichtig  sind  die  Variauten,  wchdie  durch  eine  grössere  oder 
geringere  Krünnnung  des  Kreuzbeines  bedingt  werden  —  Becken  mit  verschie- 
denem S  a  c  r  a  1  w  i  u  k  e  1,  D  ü  r  r  ' ). 


Altersunterschiede  am  Bänderbecken. 

Verknöcherungsweise. 

Das  Wichtigste  bei  Besprechung  der  Altersunterschiede  zu  behandelnde 
ist  die  Verknöcherungsweise  des  Beckens.  Das,  was  später  am  Becken 
knöchern  ist,  ist  alles  entweder  hyalinknorplig  präforniirt  gewesen  und  auf 
dem  Wege  der  nietaplastischen  choudralen  Ossifikation  knöchern  geworden,  oder 
es  ist  durch  periostale  Verknöchcrung  erworbener  Zuwachs. 


1)  Stein,  G.  W.,  Lelive  der  Geburtshülfe  als  neue  Griuullag'c  des  Faches  u.  s.  f. 
Elberfeld,  1825-1827. 

2)  Weber,  Maiirus  ffi'n.,  Die  Lehre  von  den  Ur- und  Rassenl'oniien  der  Schädel 
und  Becken  des  Menschen.  Düsseldorf,  1830,  unterschied  die  runde,  die  ovale  und 
riindovale,  die  viereckige  und  die  keilförmige  Gestalt  des  Beckeneinganges. 

3)  Froriep,  A.,  Zwei  Typen  des  normalen  Beckens.  „Beiträge  zur  Geburtshilfe, 
Gynäkologie  itnd  Pädiatrik".     (Festschrift  für  Credc.)     Leipzig,  1881.  Engelmann. 

4)  Dürr,  lieber  die  Assimilation  des  letzton  Bauchwirbels  an  das  Kreuzbein. 
Zeitschrift  für  rationelle  Medizin.  III.  Reihe.  Bd.  VIII,  1860.     Seite  185,   insbes.  S.  194. 
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Die  eingehendeu  ucucrcii  Uutcrsucluuif;-on  von  JI  e  li  n  e  r  t '),  L  c  c  li  o  -)  und 
W  i  e  d  e  r  s  li  e  i  m  ^)  erg-eben,  dass  sich  die  drei  Haiiiitstücke  des  Hüftbeines 
bei  Säiigetbiercn  als  ursprüng-lieh  g;etrenntc  Knorpel  anlegen,  nnd  /.war  der 
llinniknorpol  später  als  der  Pnbis-  nnd  der  Isebiundcnorpel.  Zunäebst  ver- 
sclnnel/A'u  dann  llinni-  und  lseliiund\noi])el  miteinander.  Das  erste  Stadinni,  in 
welebeni  nur  z  w  e  i  Knorpelstückc,  ein  rubiskn(npel  und  ein  Isebiund\n()r])el 
getrennt  vorhanden  sind,  hat  bereits  E.  Eosenberg  beim  IMenselien  beob- 
achtet (s.  C.  Gcgenbaur:  Ueber  den  Ausschluss  des  Schambeins  von  der 
Pfanne  des  Hüftgelenkes.  Morpliol.  Jahrbuch  Bd.  11,  S.  238).  Am  s]«itesten 
bilden  sieh  die  Tlieile  der  Pfannenregion  aus,  und  zwar  wesentlich  vom  Hium- 
knorpel  her.  Die  Incisnra  acetabnli  bleibt  dabei  als  Lücke  übrig,  entweder 
zwischen  Ischiuni  und  Pubis,    oder    zwischen  Ischium   und  Hium    (Mehncrfi. 

Ueber  die  zabhcicbon  Ossi  fik  iitionspunkte  und  den  Verknöchevuns'sniodus 
der  Hüftbc'inknorpel  geben  die  Beobacbtiingen  von  Sebweg'eH),  Ramb.iud  nnd 
Renault'')  und  Kölliker^)  Aufsehluss;  auch  bei  Poirier,  Traite  d'anatoniie  Ininiainc, 
T.  I  finden  sich  detaillirte  Angaben.  Wir  haben  nicht  wenis'cr  als  zwölf  Ossifikations- 
punkte.  Hierher  gehören  in  erster  Linie  drei  primäre  H  a  u  p  t  k  c  r  n  e,  einer  im 
Iliiinilvnorpel  (3. — 4.  Monat),  der  zweite  im  Ischiumknorpel  (4—5.  Monat),  der  dritte  im 
Pubisknorpel  (5. — 7.  Monat).  Beim  Neugeborenen  sind  diese  drei  Hauptkerne  in  der 
Pfanne  durch  einen  Y-förmigen  Knorpel  getrennt,  und  dieser  Knorpel  erhält  sich  in 
cliarakteristiseher  Form  bis  ziir  Pubertätszeit,  ja,  erst  im  17. — 18.  Jahre  fiiulet  die  voll- 
ständige Verschmelzung  in  der  Pfanne  statt.  Der  eine  Strahl  des  Y  zieht  nach  vorn 
oben;  seine  spätere  Marke  ist  die  Eminentia  iliopectinea,  der  andere  nach  vorn  unten, 
der  vorderen  Grenze  der  Incisura  acetabuli  entsprechend,  und  läuft  ins  Foramen  ob- 
turatuni  aus.  Er  setzt  sich  unten  in  die  Verknöcherungsgrenze  zwischen  Ramus  in- 
ferior ossis  pubis  und  ossis  ischii  fort;  liier  ist  seine  Marke  auch  später  noch  in  Gestalt 
einer  Knochenrauhigkeit  (Synostosis  ischiopubica  in  Fig.  26,  S.  59)  zu  erkennen.  An 
dieser  Marke  entspring-en  die  Corpora  cavernosa  penis  bezw.  clitoridis.  Der  dritte 
und  längste  Strahl  zieht  nach  hinten  und  trennt  in  der  Mitte  der  Strecke  zwischen 
Spina  ischiadica  und  höchstem  Punkte  der  Incisura  ischiadica  major  das  Os  ilium 
vom  Os  ischii.  Auch  die  Stelle  dieses  Knorpelstrahles  ist  am  vollständig  verknöcherten 
Hüftbeine  noch  zu  erkennen,  und  zwar  als  eine  fingerbreite,  flache,  etwas  rauh 
erscheinende  Verdickung  der  hinteren  Wand  der  Pfanne:  von  der  Pfannenhöhle,  sowie 
von  der  Beekenhöhle  aus  ist  dagegen  keine  Spur  dieser  früheren  Trenntingsstelle 
mehr  wahrzunehmen. 


1)  Mehncrt,  E.,  Unter.suchungen  über  die  Entwickelung  des  Beckeng-ürtels  lici 
einigten  Säugetliieren.  Morphologisches  Jahrliucli,  heraiLsgegeben  v.  C.  Gcgenbaur. 
Bd.  XV.  1889. 

2)  Leche,  W.,  I.  c.  (S.  301,  Pfannenknochen)  und:  Zur  Anatomie  der  Becken- 
region der  Insectivora.  K.  Schwedische  AUad.  der  Wissenschaften  Bd.  XX.  Stock- 
holm, 1883. 

3)  Wiedersheim,  R.,  Das  Glieilmaass(!nskelet  der  Wirbelthicre  mit  besonderer 
Berücksichtigung  des  Schulter-  und  Beckengürtels  bei  Fischen,  Amphibien  und  Sela- 
chiern.    Jena,  G.  Fischer.  1892. 

4)  Schwegel,  Die  Entwickelunesgcscbichte  der  Knochen  des  Stammes  vnid  der 
Extremitäten.     Wiener  akademisclie  Sitzungsberidite,  Bd.  30.  1858.  S.  337. 

5)  Rambaud,  A.  et  Renault,  Gh.,  Orig-ine  et  deveh)ppement  des  os,  Paris,  18f)4. 

6)  Kolli  ker,  A.  v.,  Entwickelungsgeschichte  des  Menschen  und  der  höheren 
Thiere.    Leipzig,  1879.  Engelmann.    S.  499. 
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iSoiiiich  Ktosson  (beim  Menschen)  alle  drei  Hauptknoclien  des  ßecUcn.s  in  der 
riiuine  zusammen  und  nehmen  Antheil  an  ihrer  Bilduiij;;:  oben  und  vorn  das  Os  iliuni, 
nnleii  und  vorn  das  Os  i)ubis  (mit  dem  kleinsten  Antheile),  unten  und  hinten  das  Os 
iseliii  (mit  dem  g'rössten  Antheile). 

Zu  den  drei  primären  llaiiptkcrnen  kommen  drei  sekundäre  Ossifikations- 
punkte  (Kpiphyses  acetabuli  Schwegcl)  im  Bereiche  des  dreistrahlig'en  Trcnnungs- 
knorpels.  Der  erste  liegt  zwischen  Os  ilium  und  Os  pubis,  er  erscheint  gegen  das 
zwöll'te  Lebensjahr  und  verschmilzt  mit  seinen  beiden  Nachbarknochen  im  achtzehnten 
Jahre;  er  stellt  das  bereits  (S.  17)  besprochene  Os  acetabuli  dar.  Die  beiden  an- 
deren kleineren  Kerne  entstehen  um  dieselbe  Zeit  wie  der  eben  genannte,  auch  wohl 
früher  oder  später,  und  verschmelzen  mit  den  Naehbarknochen  im  fünfzehnten  bis 
sechszehnten  Jahre. 

Endlich  treten  noch  0  Nebenkerne  in  Form  von  Epiphysen  an  anderen  Stellen 
des  Hüftbeines  auf:  1)  an  der  Crista  iliaca,  an  deren  ganzer  Länge,  Epii)hysis  mar- 
ginalis  (15. — 16.  Jahr,  Verschmelzung  21.  — 25.  Jahr),  2)  an  der  .Spina  iliaca  anterior  in- 
ferior (15.— 16.  Jahr,  Verschmelzung  16.— 17.  Jahr),  3)  am  Tuberculum  pubicum  (18.— 20. 
Jahr,  Verschmelzung  20.  Jahr),  4)  am  Angulus  pubis  (18.— 20.  Jahr,  Verschmelzung 
20.-21.  Jahr),  5)  an  der  Spina  ischiadica  (15.-16.  Jahr,  Verschmelzung  17.-18.  Jahr), 
6)  am  Tuber  ischiadicum  (15.  — 16.  Jahr,  Verschmelzung  17.— 22.  Jahr  beim  Weibe,  21. 
bis  24.  Jahr  beim  Manne). 

Die  Epiphysis  marginalis  erhält  sich  also  am  längsten;  am  frühesten  (7.— 8.  Jahr) 
verschmelzen  das  Schambein  mit  dem  Sitzbeine  in  der  Synostosis  ischiopubica,  die  vor- 
hin als  die  Ursprungsstelle  der  Corpora  cavernosa  penis,  bezw.  clitoridis  gekennzeichnet 
wurde. 

Am  Kreuzbeine  treten  für  jeden  der  drei  bis  vier  oberen  Wirbel  8  Ossifikations- 
punkte  auf,  davon  6  genau  entsprechend  denen  der  übrigen  Wirbel:  einer  für  den 
Körper,  je  einer  (rechts  und  links)  für  den  Bogen,  Querfortsatz,  Gelenktheil,  Dorn- 
fortsatz; dazu  kommen  2  Epiphysenstücke  für  den  Körper  und  ein  Zuwachsstück  für 
den  Processus  spinosus.  Wichtig  ist,  dass  für  die  drei  bis  vier  oberen  Wirbel  jeder- 
seits  ein  Costalstück,  einer  rudimentären  Rippe  entsprechend,  als  besonderer 
Ossifikationspunkt  hinzutritt.  Schliesslich  treten  jederseits  noch  zwei  Epiphyses 
marginales,  je  eine  obere  und  eine  untere  auf;  die  obere  gehört  zur  Facies  auri- 
cularis,  die  iintere  zu  den  beiden  letzten  Kreuzwirbeln;  sie  erscheinen  erst  im  17.— 18. 
Lebensjahre,  während  die  Ossiflkationscentren  für  Körper,  Bogen  und  Costalstücke 
schon  vom  4.-8.  Fötalmonate  an  sich  zeigen.  Die  Epiphysen  der  Körper  und  des 
Processus  spinosus  kommen  im  10.— 15.  Jahre  zum  Vorscheine.  Zwischen  den  Epi- 
physen der  Körper  bestehen  anfangs  Bandscheiben,  wie  bei  den  übrigen  Wirbeln. 

Die  Verschmelzung  der  Sacralwirbelanlagen  beginnt  mit  den  Querfortsätzen  und 
Costalstücken  (8.-10.  Jahr).  Die  Verschmelzung  der  Körper  untereinander  (also  die 
Verknöcherung  der  Synchondrosen)  und  die  der  Marginalepiphysen  mit  den  übrigen 
Thcilen,  vollzieht  sieh  mit  dem  18.-20.  Jahre,  und  zwar  von  unten  nach  oben,  so 
dass  die  beiden  oberen  Kreuzwirbel  am  spätesten  zur  Vereinigung  kommen  —  nach 
einigen  (ich  führe  Kölliker's  Lehrbücher  der  Entwickelungsgeschichte  an)  erst 
nach  dem  25.  Jahre;  ich  finde  in  den  von  mir  Ijcstimmten  Fällen  das  24.-25.  Jahr. 
Die  mai-ginalen  Epiphysen  sollen  nach  Kölliker  auch  erst  mit  dem  25.  Jahre  zur 
Vcreinig'ung'  kommen. 

Die  Angaben  über  die  Vprknöcherungsweise  des  Steissbcines  weichen  z.  Th. 
sehr  von  einander  ab.  Im  ersten  Wirbel  soll  ein  Knochenkern,  der  Hauptkern,  noch 
vor  der  Geburt  entstehen,  im  zweiten  zwischen  dem  5.-10.  Jahre,  im  dritten  etwas  früher, 
im  vierten  kurz  nach  Eintritt  der  Geschlechtsreife  (Kölliker).  Steinbach  (1.  c.  S.  312) 
fand  mit  Cruveilhi  er  und  Rambaud  et  Renault,  dass  der  Knochenkern  im  ersten 
Steiss Wirbel  meist  im  ersten  Lebensjahre,  also  nach  der  Geburt,  auftritt;  bei  Mädchen 
häutiger  früher  als  bei  Knaben.    Bei  Poirier  (I.e.  S.  17,  T.  I,  p.  323)  heisst  es  sogar, 
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dass  der  Knochenkern  des  ersten  Steisswirbels  erst  im  4.-5.  Lebensjahre  erscheine. 
Er  erwähnt  noch  accessorische  Knochenkerne,  und  zwar  je  zwei  epiphysitre  für  die 
vier  ersten  Steisswirbel,  und  einen  (oberen)  für  den  fünften,  dazu  zwei  weitere  Kerne 
für  die  Cornua  coccygea  des  ersten  Steisswirbels.  —  Die  Verschmelzung  erfolgt,  wie 
beim  Kreuzbeine,  vom  distalen  Ende  an,  und  zwar  spät;  der  fünfte  ist  mit  dem  vierten 
Wirbel  meist  mit  dem  Beginne  der  Pubertät  verschmolzen;  die  knöcherne  Vereinigung- 
des  ersten  Steisswirbels  mit  dem  letzten  Kreuzwirbel  geschieht  erst  nach  dem  40.— 50. 
Jahre.    S.  auch  das  S.  27  Gesagte. 

Die  Kenntniss  dieser  Knochcnpniikte,  der  Zeit  ihres  Auftretens  und  ilirer 
Versehnielzuug  ist  werthvoil  zur  IJeurtlieiluiig  des  Alters  eines  Heelveus,  zur 
Erklärung  gewisser  patliologischer  Vorkommnisse  (KnorpelgeschwüLstc,  Epipliysen- 
ahlösuug  in  Folge  von  Verletzungen,  Osteoniyelitiden  u.  a.),  sowie  für  gehurts- 
Lültiiehe  und  sonstige  operative  Eingrittc.     Wir  koninicn  hierauf  zurüek. 


Forment Wicklung  des  Beckens. 

Die  f<italen  Beeken,  sowie  die  Beeken  von  Neugeborenen  und  Kindern 
bis  zum  Eintritte  der  («eschlechtsreife  zeigen  eine  Reihe  von  Form  Verschie- 
denheiten gegenülier  den  Becken  Erwachsener,  welche  am  gründlichsten  von 
Fchling')  und  neuerdings  auch  von  .lürgeus-)  erörtert  worden  sind.  Auch  die 
weiter  unten,  Kapitel:  „Geschlechtsunterschiede",  citirteu  Arbeiten  von  Schliep- 
hake  und  Turquet  sind  hier  heranzuziehen,  ferner  sind  die  Arbeiten  von 
Hennig^),  J.  Veit*),  Kehre r'^),  Litzmann'')  und  Lau ro')  anzuführen.  Nach 
meinen  eigenen  Untersuchungen,  über  welche  an  einem  anderen  Orte  genauer 
lierichtet  werden  soll,  kann  ich  die  Angaben  Fchling 's,  Jürgens'  uiul 
Turquet's  im  wesentlichen  bestätigen  und  führe  bezüglich  des  fötalen  Beckens 
Folgendes  an: 

Im  dritten  Fötalmonate  überwiegt  bereits  der  Querdurchmesscr  des  Beckeu- 
eiuganges  die  Conjugata ;  eine  ansgcsprochene  Curvatura  lumbosacralis  mit  deut- 
lich vorspringendem  Promontorium  fehlt  noch.  Dies  Fehlen  eines  Promontorium 
oder  die  nur  geringe  Andeutung   desselben    ist  das  Hauptcharaktcristicnm    der 


1)  Fehling,  H.,  Die  Form  des  Beckens  beim  Fötus  und  Neugeborenen  und  ihic 
Beziehung  zu  der  beim  Erwachsenen.     Arch.  f.  Gynäkologie,  Bd.  X.  S.  1.  1876. 

2)  Jürgens,  R.,  Beiträge  zur  normalen  und  pathologischen  Anatomie  des  mensch- 
lichen Beckens.  In:  „Festschrift  zur  Feier  des  70.  Geburtstages  Rudolf  Virchow's". 
Berlin,  1891.  Georg  Reimer. 

3)  Hennig,  G.,  Das  kindliche  Becken.  Archiv  f.  Anatoinic  und  Physiologie, 
herausg.  von  His,  Braune  und  du  Bois-Rey  m  ond,  Anat.  Abtheilung.   1880.  S.  31. 

4)  Veit,  J.,  Die  Entstehung  der  Form  des  Beckens.  Zeitschrift  für  Geburtshilfe 
und  Gynäkologie,  Bd.  IX.  S.  347.  1883. 

5)  Kehrer,  F.  A.,  Beiträge  zur  vergleichenden  und  experimentellen  Geburt.s- 
kunde.    Giessen,  1869—1875.    (Heft  3  u.  5.) 

6)  Litzmann,  C.  C.  F.,  Die  Formen  des  Beckens,  insbesondere  des  engen  weib- 
lichen Beckens,  nebst  einem  Anhange  über  Osteomalacie.    Berlin,  1861.  4. 

7)  Lauro,  Sulla  forme  e  sulle  dimensioni  del  distretto  superiore  nei  bacini  in- 
fantil!.   Annali  di  Obstetricia.    Milano,  1887. 
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fötiilcn  Rpcken  und  der  Kiiulcrbcckcn  bis  zum  zweiton  TiOliensjalirc.  Je  jünger 
(las  lifcUcMi,  desto  _:;-('iini;er  ist  im  alli;cnieinen  das  I'roinonturiniM  entwiekidt. 
Ein  weiteici- llain)ttinterscliied  des  Ueckens  der  Neu^choreinn  \(iii  dem  der  Er- 
wacdisenon  licg't  duiiii,  dass  bei  dem  ersteren  der  gerade  Dnrcinnesser  der 
Bcekenweitc  gcrini;('r  ist,  als  der  des  Eingaugcs,  bei  Erwachsenen  ist  das  Um- 
gekehrte der  Fall.  Die  l>ecken  von  Fötus,  Neugeborenen  und  auch  noch  von 
jungen  Kindern  halten  also  eine  Triehtert'orm.  Ferner  sind  die  queren  Durch- 
messer gegen  die  geraden  verkleinert.  Nach  den  von  J.  Veit  mitgetheilteii 
Maassen  ist  das  Verhältniss  der  Conjugata  vera  adulti :  Diameter  transversa 
adulti  =  100  :  l:.".»,  das  der  Conjugata  vera  neonati  :  Diametcr  transversa  neonati 
=  100  :  107,  das  Verhältniss  von  D.  r.  exitus  adulti  :  D.  tr.  exit.  adulti  =: 
100  :  llf),  dasselbe  Verhältniss  beim  Neugeborenen  aber  =  100  :  74  (!). 

Im  vierten  Monate  beginnen  die.  Spinae  pcsteriores  superiores  die  Lendenwir- 
belsiinle  nacli  liinten  zu  ülicrragen  (Fehling);  im  fünften  Monate  tritt  im  dritten 
Kreuzwirbel  die  erste  Spur  der  Abkniekung-  auf,  so  dass  man  nunmehr  mit  H.  v.  Mej'  er 
eine  Pars  pelvina  (die  3  oberen  Sacralwirbel)  von  einer  Pars  perinealis  am 
Kreuzbeine  unterscbeideii  kann.  Die  Geschlechtsunterscliiede  machen  .sieh  bemerklich 
(grössere  Querspaunung  und  grösserer  Angulus  pubis  bei  weibliehen  Fötus).  Im 
sechsten  Monate  werden  sie  deutlicher  und  treten  auch  in  der  geringeren  Höhe  der 
Symphyse  und  grösseren  Breite  derselben  bei  den  J  Becken  hervor.  Der  Becken- 
eingang ist  beim  $  Fötus  und  Neugeborenen  mehr  cjueroval,  beim  (/  mehr  drei- 
eckig mit  der  schmaleren  Partie  nach  vorn.  Hingegen  stehen  die  Darmbeinschaufeln 
bei  den  Becken  mehr  senkrecht,  und  andererseits  behält  das  Kreuzbein  bei  den 
J*  Becken  noch  bis  zur  Geburt  eine  grössere  Breite.  Bei  Fötus  und  Neugeborenen 
stehen  die  Iliosacralgelenke  weit  hinter  der  Verbindungslinie  der  Pfannendächer; 
sie  rücken  .später  nach  vorn.  Die  Hüftgelenkspfannen  sind  anfangs  längs  oval, 
später  runden  sie  sich  ab.    W.  Freund,  Gynäkologische  Klinik  1.  c.  S.  Sl. 

Das  Kreuzbein  der  Neugeborenen  zeigt  sich  noch  fast  vollständig  flatdi, 
denn  auch  die  Knickung  im  dritten  Wirbel  ist  nur  gering  und  eine  Querkrüm- 
mung ist  kaum  angedeutet;  die  beiden  oberen  Krcuzwirbel  sehen  noch  nach 
vorn,  während  sie  beim  Erwachsenen  nach  abwärts  schauen. 

Nach  Jürgens  sind  zwei  B  i  1  d  u  n  g  s  p  e  r  i  o  d  e  n  des  Beckens 
bis  zu  dessen  völliger  Ausgestaltung  zu  unterscheiden :  Die  erste  reicht  bis  zum 
vierten  oder  fünften  Lebensjahre,  kann  aber  auch  schon  früher  abgeschlossen 
sein.  Sie  ist  charakterisirt  durch  die  vorhin  bereits  betonte  geringe  Lendeu- 
k  r  e  u  z  b  e  i  n  k  r  ü  in  m  u  n  g  und  die  damit  im  Zusammenhange  stehende  g  e- 
ringe  E  n  t  w  i  c  k  e  1  u  n  g  eines  w  a  h  r  e  n  P  r  o  m  o  n  t  o  r  i  u  m.  Statt  des 
einen  gut  vorspringenden  wahren  Promontorium  (oberer  Raud  des  ersten  Sa- 
cral wirbeis)  sind  vielmehr  zwei  schwache  Vorsprünge  (doppeltes  Promontorium) 
vorhanden,  indem  die  Linea  terminalis  auf  die  Synchondrose  zwischen  dem 
ersten  und  zweiten  Kreuzwirbel  trifft  und  dadurch  ein  zweites  (unteres)  Promon- 
torium erzeugt  wird.  Je  weiter  diese  beiden  Promontoria  von  eioauder  entfernt 
sind,  desto  mehr  trägt  das  Becken  den  fötalen  Charakter  (J  ü  r  g  e  n  s).  An  den 
Becken  dieser  ersten  Bildungsperiode  sind  denniaeh  auch  z  w  ei  Conj  uga  tae 
verae  zu  unterscheiden,  eine  vera  supcrior  und  eine  vera  inferior  { Kehrer). 
Bis  zum  zweiten  Lebensjahre  haben  die  beiden  Promontoria  denselben  Abstand, 
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wie  beim  Neugeborenen;  von  dieser  Zeit  au  niiuuit  er  alimälilich  ab,  bis  mit 
dem  vierten  bis  fünften  Lcbensjaln-e  das  obere  Promontorium  mit  dem  liintcrcn 
Ende  der  Linea  termiualis  zusammenfällt.  Dann  beginnt  die  zweite  Bilduugs- 
l)eriode  des  Beckens. 

Von  den  Veränderungen  des  Beckens  wälirend  dieser  zweiten  Bildungs- 
periode wissen  wir  noeli  sebr  wenig;  der  Grund  davon  muss  wohl  in  der  ver- 
bältnissmässig  geringen  Anzahl  von  Leichen  gefunden  werden,  die  aus  dem 
Knaben-  und  Mädchenalter  und  aucli  aus  dem  ersten  Pubertätsalter  für  eine 
genauere  Untersuchung  zu  Gebote  stehen.  Turquet  (1.  c.  S.  lUö)  und  Koni- 
kow  (1.  c.  S.  105)  liefern  einiges  Material.  Konikow,  der  120  Lebende 
untersuchte,  konnte  nur  die  vier  äusseren  Maasse  (Sp.  iL,  Cr.  iL,  Tr.  und  C.  e. 
s.  S.  55)  bestimmen.  Er  fand  für  die  Periode  vom  sechsten  bis  elften  Jahre  eine 
relativ  grosse  Zunahme  der  Conjug-ata  externa  und  eine  mehr  oder  weniger  gleich- 
massige  Vergrösserung  aller  dieser  Maasse;  bei  den  beiden  Geschlechtern  zeigten 
sich  wenig  Verschiedenheiten.  T  u  r  q  u  e  t  wie  K  o  n  i  k  o  w  fanden  die  Quer- 
maasse  schwankend.  —  Vom  elften  bis  fünfzehntcu  Jahre  übersteigen  die 
äusseren  weiblichen  Maasse  die  männlichen  in  erheblicher  Weise,  besonders 
aber  im  vierzehnten  bis  sechszehuten  Jahre;  für  die  männlichen  Maasse  wurde 
eine  ziendich  gleichniässigc  Zunahme  festgestellt. 

Von  der  V  er  k  n  öch  eru  ngs  w  eise  des  Beckens  war  schon  vorhin, 
.S.  9()tf.,  die  Rede;  setzt  man,  wie  billig,  den  Absehluss  der  gesamten  Becken- 
entwickclung  in  den  'l'ermin  der  vollendeten  Verknöcherung,  so  fällt  derselbe 
in  das  24.  bis  25.  Lebensjahr,  trifft  also  nnt  dem  Abschlüsse  der  progressiven 
Körperentwicklung  überhaupt  zusammen.  Die  F  o  r  m  e  n  t  w  i  c  k  1  ii  n  g  des 
Beckens  ist  indessen  erheblich  früher  beendet;  sie  dürfte  mit  dem  18. — 20. 
Jahre,  zur  Zeit,  wann  die  Verknöcherung  des  Kreuzbeines  im  grossen  und 
ganzen  abgeschlossen  ist,  fertig  sein.  Die  Verknöcherung  des  yteissbeines 
kommt  hierfür   kaum  in  Betracht. 

Ueber  die  E  n  t  w  i  c  k  I  u  n  g  d  e  r  B  ä  n  d  e  r  und  Gelenke  des  Pjcckcns 
fehlen  noch  genauere  Untersuchungen ;  sie  konunen  aber  für  die  Formgestaltung 
nicht  minder  in  Betracht,  wie  die  Knochen,  an  welche  man  sich  bislang  fast 
ausschliesslich  gehalten  hat.  Der  Gelcnkspalt  im  Iliosacralgelenke  zeigt 
sich  bereits  im  sechsten  Monate  des  Fötallcbens  (Fehling).  Der  Sym- 
physenspalt  erst  mit  dem  6. — 7.  Jahre.  —  Zwei  der  grössten  Bänder  des 
Beckens  sind  phylogenetisch  und  ontogenetisch  auf  Muskelreduktiouen  zurück- 
zuführen: Das  Ligamentum  sacrotubcrosum  auf  eine  Sclinenpartie  der 
Musculi  biceps  femoris  (caput  longum)  und  senutendinosus,  und  das  Ligamen- 
tum saerospinosum  auf  eine  fibröse  Reduktion  der  hinteren  Schichten  des 
Musculus  coccygeus^). 


1)  Vgl.  hierzu:  Sutton,  B.,  The  naturp.  of  Lignments.  The  Journal  of  anatomy 
by  Turner,  Huniphry  .t  Mc.  Kendrick.  Voll.  XVIII,  XIX,  XX,  XXI,  XXII,  und: 
Quain's  anatomy  lOt'i  (ulit.  by  K.  A.  Schade r  &  G.  ü.  Tliane.  Vol.  II.  V.  Ii.  Artliro- 
logy,  by  G.  D.  Thaue. 
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Spätere  Altersveränderungen. 

Hat  das  liiiiKK'ihecUcii  mit  dem  2;").  Leltciisjalire  (im  Mittel)  seine  volle 
Aiisliiidiiiii;'  cireiciit,  so  pll('i;('ii  an  ihm  l)is  zum  lioiion  Alter  mir  wcnig'C  Ver- 
iin(k'runi;en  einzutreten,  wenn  wir  liier  von  denen,  die  vorgerückte  Jahre  für 
die  Knochen,  Knorpel  und  lüluder  im  all^'emeineu  mit  sieb  bringen,  abschen 
(grössere  Brüehigkeit  durch  Verminderung  der  Conipacta  und  Ausdehnung  der 
Spongiosa,  und  durch  Rarcfaction  der  letzteren,  senile  Veränderungen  an  den 
(ieleidvcn  und  Knorpeln  der  Articulatio  sacroiliaca  und  der  Symphysis  ossiuni 
l)ubis).  —  Verknöcberungen  der  Bänder  werden  selten  beobachtet,  häufiger  da- 
gegen Knochcnauflageningcn  an  der  Articulatio  sacroiliaca,  welche  die  au  sich 
schon  geringe  Beweglichkeit  dieses  Geleids.es  völlig  aufheben.  (S.  Fig.  30,  s, 
S.  73.)  Mau  kann  diese  Dinge  nicht  ohne  weiteres  als  pathologisch  bezeichnen; 
die  Grenze  ist  hier  wie  überall  schwer  zu  ziehen. 

Die  Verschmelzungen  der  oberen  Steisswirbel  unter  sich  und  die  knöcherne 
Verschmelzung  des  Steissbeines  mit  dem  Sacruni  gehören  auch  unter  die  späteren 
Altersveränderungen,  denn  sie  fallen,  wie  vorhin  berichtet,  zum  Tlieil  in  das 
4.  bis  5.  Decennium,  ja  mitunter  ins  Greisenalter  hinein. 

Sehwund  des  Knochens  an  den  dünnen  Stellen  (lliumschaufel  und  Pfanneu- 
boden)  ist  im  luiheren  Alter,  indessen  auch  bei  jttngeien  Personen,  zuweilen 
beobachtet  worden. 

Bcachtenswerth  sind  die  vonCharpy'i  studirten  Veränderungen  des  An- 
gulus  lumbosacralis  und  der  Symphyseuneigung  im  höheren  Lebensalter. 
Alle  Krümmungen  der  Wirbelsäule  treten  bei  Greisen  bekanntlieh  stärker  hervor. 
Der  Lumbosacralwinkel  (Winkel  des  Promontorium)  misst  —  Mittel  von  fünf 
Fällen  —  98"  (Maximum  =  110°,  Minimum  =  90"),  während  er  bei  Erwachsenen 
mittleren  Lebensalters  108°  beträgt.  Die  Symphyseuneigung  —  Inclinaison 
puliienne  Oliarpy  — ,  d.  i.  der  Winkel,  den  die  Längsaxe  der  Symphyse  bei 
aufrechter  Stellung  mit  der  Vertikalen  bildet,  deren  Messung  Charpy  einen 
höheren  Werth  beilegt,  als  der  Messung  der  Neigung  des  Beckeneinganges  — 
vermindert  sich  bei  Greisen  gleicherweise  von  58,5"  auf  45".  Die  unteren  Lenden- 
wirbel springen  stark  gegen  die  Beckenhöhlc  vor,  so  dass  sie  bei  horizontaler 
Rückenlage  fast  in  das  Niveau  der  Symphyse  kommen  und  daher  bei  nicht  zu 
fettbauchigeu  Individuen  leicht  durchzufühlen  sind.  Dabei  tindet  jedoch  keine 
Comi)ensation  (l»ei  aufrechter  Haltung)  dur(di  eine  Drehung  des  Sacrum  statt; 
das  Becken  wird  vielmehr  mit  der  Wirbelsäule  nach  vorn  geschoben,  und  das 
Gleichgewicht  wird  durch  die  gebeugte  Haltung  der  Kniegelenke  hergestellt. 
So  kommt  die  charakteristische  Form  der  Greisenbeckengegend  zu  Staude,  die 
bei  starker  Lendencinsatteluug  doch  ein  flaches  Gesäss  und  vortretende  äussere 
Genitalien  sehen  lässt.  Ausnahmen  konnnen  vor,  wenn  eine  starke  Einsattelung 
höher  oben  im  Bereiche  der  letzten  Brust-  und  ersten  Lendenwirbel  besteht. 


1)  Charpy,  A.,  Etudes  d'anatomie  appliquee.    Paris,  1892.  Bailiiere  et  lils.  p.  92: 
„De  la  courbure  lombaire  et  de  Tinclinaison  du  bassin." 
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Umwandlung  der  kindlichen  Beckenform  in  die  ausgebildete: 

Theorien. 

Das  Problem  der  Formgestaltung-  des  Beckens  hat  selion  seit  einem  Jahr- 
liunderte,  seit  Denuiau')  und  de  Fremery-),  zur  Lösung  herausgefordert. 
Lag  es  doch  gerade  hier  nahe,  einfache  mochauische  Principien  heranzuziehen ; 
auch  die  praktische  Wichtigkeit  der  Sache  Hess  manchen  hier  sein  Heil  ver- 
sucheu. 

Soviel  dürfen  wir  wohl  als  sicher  ansehen,  dass  mit  mechanisch  wirken- 
den Kräften  der  Art  wie  E  i  n  f  1  u  s  s  der  R  u  m  j)  f  1  a  s  t,  Gegend  r  u  c  k  von 
seilen  der  Oberschenkel  und  Symphyseuspannung  (H.  v.  Meyer, 
L  i  t  z  m  a  n  n ,  Schröder  n.  A.)  die  Umwandlung  der  fötalen  Beckenform  in 
die  ausgebildete  allein  nicht  erklärt  werden  kann.  Ebenso  wenig  ist  dies  mög- 
lich durch  die  vorwiegende  Betonung  der  Wirkung  des  Muskelzuges  (Kehrer's 
Theorie).  Auch  haben  die  Vertreter  dieser  Ansichten,  insbesondere  nenne  ich 
Sehr  öder,  dies  nicht  verkannt  und  nebenbei  einen  Ver  erbungsf  ac  tor, 
eine  den  Beckenknochen  ,,durcli  Erbschaft  innewohnende  Wachsthimisrichtuug", 
zugelassen ;  sie  haben  jedoch  jene  mechanischen  Priueipien  in  den  Vordergrund 
gestellt. 

Nach  Schröder  (Lehrbuch,  12.  Aufl.  S.  13)  ist  das  wichtigste  mechanische  Mo- 
ment für  die  von  der  Geburt  bis  zur  Pubertät  erfolg-enden  Beckenveräuderungen  der 
„Druck  der  Kuinpl'last".  Indem  Schröder  mit  H.  v.  Meyer  betont,  dass  die 
vordere  (untere)  Fläche  des  Kreuzbeines  überall  schmäler  sei,  als  die  hintere  (obere), 
litsst  er  das  Kreuzbein  durch  den  Druck  der  Rumpflast,  der  mit  den  ersten  Versuchen 
des  Kindes  sich  aufzurichten,  zu  stehen  und  zu  gehen,  wirksam  wird,  tiefer  in  das 
Becken  hineingedrängt  werden.  Diesem  wirken  die  Ligamenta  sacroiliaca  posteriora, 
und  Insbesondere  die  starlcen  Ligamenta  interossea  entgegen,  indem  das  Os  sacrum 
an  ihnen  im  Beckenring-e  aufgehängt  ist.  In  diesen  Ligamenten  liegt  also  der  Unter- 
stützuiigspunkt  des  Kreuzbeines  und  es  fällt  die  Schwerliuie  des  Rumpfes  vor  diesen 
Unterstützungspunkt.  Folglich  müsse  sich  nun  das  Kreuzbein  bei  seiner  Hinab- 
drängung-  durch  die  Rumpf  last  auch  um  eine  Queraxe  drehen,  so  dass  das  Pro- 
montorium tiefer  in  das  Becken  hinabsinkt.  Dieser  Drehung  wirken  wieder  die  Liga- 
menta saerotuberosa  und  sacrospinosa  entgegen;  daraus  resultire  dann  die  stärkere 
Längskrümmung  des  Kreuzbeines  beim  Erwachsenen.  Die  geringere  Quer- 
krünimung,  so  wie  die  grössere  Höhe  der  Wirbelkörper  vorn  erkläre  sich 
gleicherweise  durch  den  Druck  der  Rumpflast,  denn  diese  müsse  die  Körper  aus  den 
Seitentheilen,  mit  denen  sie  zu  der  Zeit  nur  knorpelig  verbunden  sind,  etwas  heraus- 
pressen und  gleichzeitig  hinten  mehr  comprimiren  als  vorne.  —  Endlich  erkläre  sich 
aus  denselben  Faktoren  noch  die  Biegung  der  Hüftbeine  über  der  Gelenkfläche 
mit  dem  Kreuzbeine.  Hinten,  an  der  Tuberositas  iliaea,  zieht  das  in  den  Bändern 
hängende  Kreuzbein,  vorn,  in  der  Symphyse,  sind  beide  Hüttbeine  gegeneinander  be- 
festigt, dazu  kommt  vorn  noch  der  beim  Stehen  und  Gehen  wirksame  Gegendruck 
der  Oberschenkelbeirköpfe:  diese  beiden  an  entgegengesetzten  Enden  wirkenden 
Kräfte  müssen  das  Hüftbein  biegen,  und  zwar  an  seiner  schwächsten  Stelle,  welche  in 
der  Nähe  der  Facies  auricularis  liegen   soll. 


1)  Denman,  Th.  D.,  Introduction  to  the  practice  in  midwifery.  London,  1787—1795. 

2)  de  Fremery,  Nie.  Coruelis,    De  mutationibus   tignrae  pelvis,   praescrtini  iis, 
quae  ex  ossium  emollitione  oriuntur.    Diss.  inaug.  Lugd.  Batav.,  1793. 
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Allos  dieses  wird  auf  die  Wirkung-  der  lUimpflast  und  auf  die,  Gegen- 
wirkung- der  Oberschenkelknochen  und  der  Bänder,  also  auf  mechanische 
Kaktoren  zurückg-eführt. 

Dem  Vererbungsfaktor  schreibt  Schröder  das  I>reiteiiwachstlnini  des  Kreuz- 
beines und  das  Wachsthum  der  Schambeine  zu,  wodurch  die  Uiiumlichkeit  —  insl)e- 
sondere  des  weiblichen  Beckens  —  eine  bedeutendere  werde. 

Konikow  (1.  c.  S.  105)  sieht  den  Druck  der  Rumpflast,  insbesondere  für  die 
Zeit  vom  2. — 11.  Jahre,  als  wirksamen  Faktor  an,  lässt  aber  auch  die  ererbte  Anlage 
ttnd  die  Beckeneingeweide  —  diese,  wie  wir  weiter  unten  sehen  werden,  zur  Erklärung 
der  geschlechtlichen  Verschiedenheiten  —  als  gestaltgcbende  Momente  gelten. 

Wie  ich  schon  vorhin  (S.  56)  angeführt  liabe,  kann  nach  den  neueren  Unter- 
suchungen von  Lesshaft,  Farabeuf  u.  A.,  denen  ich  mich  anschliesse,  die  Wirkung- 
des  Kreuzbeines  auf  das  Becken  durch  Hängezug  an  den  Lig-amenta  sacroiliaca 
interossea  (H.  v.  Meyer)  nicht  als  die  alleinige  angesehen  werden.  Ferner  kann  ich 
mich  nicht  damit  einverstanden  erklären,  dass  die  schwächste  Stelle  der  Hüftbeine 
in  der  Nähe  der  Facies  aiiricularis  sich  befinde,  da,  wo  wir  die  Bieg-ung-  der  Hüft- 
beine beim  Erwachsenen  sehen.  Die  Beweiskraft  der  Koniko w'schen  Messungen, 
die  nur  äussere  Maasse  betreffen,  wird  auch  nicht  als  eine  zwingende  anerkannt  werden 
können. 

Müssen  wir  nun  die  rein  mechanischen  Faktoren:  den  Druck  der  Rumpf- 
last, oder  den  von  Kehrer  lietonten  Muskelzug-,  oder  auch  beides  zusammen, 
als  die  Hauptmomente  bei  der  Umgestaltung  des  Beckens  zu  seiner  definitiven 
Form  ansehen  j?  Ich  kann  mich  dazu  nicht  entschlicssen  und  stelle  mich 
auf  die  Seite  von  Fehling-  und  W.A.Freund.  Das  uns  noch  unbe- 
kannte Entwicklungsgesetz,  welches  den  ganzen  mensch- 
lichen Körper  formt,  gestaltet  auch  dessen  Becken;  Muskel- 
zug und  R  u  m  p  f  1  a  s  t  spielen  zwar  ihre  Rolle,  aber  n  u  r  a  1  s 
N  e  b  enf  akt  0  re  u.  Das  geht  hervor  aus  der  Thatsache,  dass  wir  bereits 
bei  fötalen  Becken  die  Anlagen  der  verschiedenen  Formen  des  erwachse- 
nen Beckens  finden  (Schliephake,  Fehling,  1.  1.  c.  c.  S.  105),  aus  der  That- 
sache der  Rassenverschiedenheiten,  aus  der  Thatsacdic  der  (iesclileehts- 
differenzen  schon  beim  fötalen  Becken. 

Mit  dieser  Meinung-  rücken  wir  allerdings  die  Aussicht  auf  eine  Lösung 
des  Problemes  weit  zurück;  indessen  müssen  wir  uns  vor  allem  der  Tragweite 
unserer  Erklärungsversuche  bewusst  werden,  wenn  wir  auf  den  richtigen  Weg 
gelangen  wollen.  Dabei  ist  jeder  Beitrag,  der  irgend  einen  Punkt  aufhellt,  von 
Werth.  Ich  will  damit  gesagt  haben,  dass  ich  das  Verdienst  der  bislang 
aufgestellten  mechanischen  Theorien  nicht  geringschätze.  Insbesondere  scheinen 
mechanische  Einflüsse  bei  der  Entwicklung  pathologischer  Becken- 
formen eine  grosse  Rolle  zu  spielen,  wie  dies  an  bestimmten  Beispielen  ins- 
besondere H.  V.  Meyer  nachgewiesen  hat  i). 


1)  H.  V.  Meyer,  Missbildungen  des  Beckens  unter  dem  Einflüsse  abnormer  Be- 
lastungsricbtung-.     Jena,  Fischer,  188G.     Ferner  H.  v.  Meyer  1.  c.  (S.  29). 
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Rassenunterschiede. 

Die  Rassciiuuterseliiede ')  siud  bis  jetzt  genauer  nur  um  Weiberbecken 
studirt  worden.  Wir  können  uns  mit  wenigen  Angaben  und  mit  dem  Hinweise 
auf  die  wichtigi^te  Literatur  begnügen.  Von  letzterer  habe  ich  nur  die  um- 
fassenderen, das  Allgemeine  berücksichtigenden  Werke  und  Abhandlungen  an- 
geführt. Die  zahlreichen  JMittheilungen  über  die  Becken  einzelner  V(ilkcr  konnten 
hier  nicht  in  Betracht  kommen.  Doch  sei  es  gestattet,  in  dieser  Beziehung  auf 
die  Werke  von  Gustav  Fritsch,  1.  c.  (S.  12),  Mondiere  (Anamiten,  Mem.de 
la  Societe  d' Anthropologie.  T.  II,  1882),  Holst  (Beiträge  zur  Gj'näkologie  etc., 
Tübingen,  1867),  v.  Seh  renk  (Studien  über  Schwangerschaft,  Geburt  und 
Wochenbett  bei  der  Esthin  etc.  Dorpat,  1880)  und  der  Brüder  Sarasin  („Die 
Wedda's  auf  Ceylon",  III.  Band  ihres  Werkes:  Ergebnisse  naturwissenschaft- 
licher Forschungen  auf  Ceylon.  Wiesbaden,  1887 — 1893.  Kreidel.  gr.  Q.)  hier 
noch  besonders  aufmerksam  zu  machen. 

M.  J.  Weber  (Die  Lehre  von  den  ür-  und  Rassenformen  der  Schädel 
und  Becken  des  Menschen)  unterschied  seine  vorhin  (Aum.  zu  Seite  90)  an- 
geführten vier  Hauptformen  auch  als  Rassenformen  des  Beckens.  Seither  hat 
man  sich  vielfach  bemüht,  Verhältnisszahlen,  sogenannte  Indices,  aufzustellen, 
welche   die  Form    des   betreffenden  Beckens  in  Kürze  zum  Ausdrucke  bringen 


1)  Vrolik,  S.,  Considerations  sur  la  diversite  des  bassins  de  difförentes  raccs 
liumaines.  H  pl.  Amsterdam,  1826.  (Erste  zusammenfassende  Darstellung-;  Hauptwerk.) 
—  Wood,  J.,  Artikel:  „Pelvis"  in  Todd's  C\-clopaedia  of  anatomy  and  pliysiology, 
Vol.  V.  London,  1859.  —  Martin,  C,  Beckenmessung  an  verschiedenen  Menschen- 
rassen. Mouatsschr.  f.  Geburtsliülfe  etc.  1866.  —  Verneau,  R.,  Le  bassin  dans  les 
sexes  et  dans  les  races.  16  pl.  Paris,  1875.  8.  Bailliere  et  fils.  (Eingehende  Dar- 
stellung mit  Litteratur  bis  1875.)  —  Topinard,  F.,  Des  proportions  ginerales  du  bassin 
chez  l'homme  et  dans  la  serie  des  mammifferes.  Bullet,  de  la  Societe  d'Anthropologie 
1875,  p.  504  et  521.  —  Bacca risse,  Du  sacrum  suivant  le  sexe  et  siiivant  les  races. 
These,  Paris,  1873.  —  Garson,  J.  G.,  Pelvimetry.  The  Journal  of  anatomy  and  phy- 
siology  normal  and  pathological  cond.  by  G.  M.  Humphry,  Wm.  Turner  and  J.  G. 
Mc.  Kendrick.  Vol.  XVI.  1882.  —  Schröter,  P.,  Anthropologische  Untersuchungen 
am  Beckep  lebender  Menschen.  Dorpat,  1884.  S.  a.  Archiv  f.  Gyn.äkologie,  XXV.  Bd. 
S.  367.  —  Hennig,  C,  Ueber  die  Beckenneigung  bei  verschiedenen  Völkern.  Cor- 
respondenzblatt  der  deutschen  anthropol.  Gesellsch.  15.  Jahrgang,  1884.  Nr.  1.  —  Pl'oss, 
H.,  Zur  Verständigung  über  ein  gemeinsames  Verfahren  zur  Beckenmessung.  Aroh. 
f.  Anthropologie.  1884.  Bd.  XV,  Heft  3.  —  Hennig,  C.,  Das  Rassenbecken.  Arch. 
f.  Anthropologie  Bd.  XVI.  1885.  S.  161— 228.  (Ausgiebige  Litteratur.)  —  Prochownik, 
L.,  Beiträge  zur  Anthropologie  des  Beckens.  Archiv  f.  Anthropologie.  Bd.  XVII. 
1886.  S.  61.  —  Sergi,  G.,  L'indice  ilio-pelvico  o  uu  indice  sessuale  del  bacino  nelle 
race  umane.  Bullet,  della  R.  Accad.  Medica  di  Roma.  Anno  XIII.  Fase.  3.  1887.  — 
Turner,  Sir  Wm.,  Report  on  the  bones  of  the  skeleton  coUected  during  the  voyage 
of  H.  M.  S.  „Challenger"  I.e.  —  S.  auch:  The  index  of  the  pelvic  brini  as  a  basis  of 
Classification.  Tlio  Journal  of  anatomy  and  physiology  normal  and  pathological  cond. 
by  G.  M.  Humpliry,  Wm.  Turner  and  Mc.  Kendric  k.  Vol.  XX.  1886.  (Mit  weiteren 
Litteratur- Angaben.) 
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sollen,  iihnlicli  wie  es  von  A.  Retzius  für  den  Schädel  mit  der  Aiif'stcIIinig 
der  l)(ilitli(K-cplialie  und  JJnic'iiyecpiiaiic  gescliciien  ist.  Wie  l)cini  Sciuidci,  so 
begegnet  man  aiudi  heim  liecken  und,  naturgemäss,  bei  jeder  so  verwickelten 
organisciicn  Form  einer  last  uniilierwiiullicben  Scliwierigkeit  das  Woscntliclie 
derselben  in  einer  kurzen  „Formel"  zusammenzulassen.  Topinard  stellt  einen 
Hölienbreitenindex  (Indice  general  du  bassin)  auf,  indem  er  die  gWisste  Breite 
(B)  zwischen  den  Cristae  iliacae  mit  dem  Höhenmaasse  (H)  zwischen  dem  Sitz- 
punkte und  HUftpunktc  in  Beziehung  bringt.  Setzt  man  mit  Topinard  II 
=:  100,  so  beträgt  B: 

hei  Europäern 126,6 

„    Negern 121,?. 

„    Polynesiern 122,7 

„    Europäerinnen 18B,i) 

„    Negerinnen 1.^4,2 

„     Polynesierinnen 129,0 

„    Anthropoiden 105,0 

„    Wiederkäuern 77,2 

„     Känguruhs 66,0. 

Die  Breite  im  Verhältniss  zur  Höhe  des  Gesamtbeckens  wächst  also  ü))cr 
das  Doppelte  in  der  Reihe  vom  Beutclthiere  bis  zum  Menschen.  Nur  die  ganz 
grossen  Thiere,  wie  der  Elephant  und  das  Nashorn,  machen  eine  Ausnahme,  in- 
dem sie  sehr  breite  Becken  haben. 

Die  Frauen  der  Siideuropäer  sollen  einen  grösseren  Höhenbreiteuindex 
haben,  als  die  blonden  Nordeuropäerinnen').  Zaaijer  (Untersuchungen  über 
die  Form  des  Beckens  Javanischer  Frauen,  Abhandlungen  der  Holländischen 
Gesellschaft  zu  Haarlem,  Deel  XXIV,  1866.  S.  auch  „Archives  neerlandaises  des. 
Sciences  cxactes  et  naturelles.  T.  I.  La  Haye,  1866),  dem  hierin  Topinard 
und  W.  T  u  r  u  e  r  folgten,  bestimmte  die  Beckenform  durch  einen  Index  des 
Beckeneinganges.  Er  drückt  die  Conjugata  anatomica  des  Einganges  durcdi 
ihr  Verhältniss  zur  Diameter  transversa  aditus  aus,  wenn  letztere  =  lOO  gesetzt 
wird.     Es  ist  dies    der  Bec  kene  i  ngan  gsin  d  ex  =  J.  ad.,    und    zwar    ist 

J.  ad.  =  — ;  — -^  nach  dem  angenommenen  Verhältnisse: 

D.  tr.  :  100  =  C.  a.  :  J.  ad. 

W.  T  u  r  n  e  r  1.  c.  verdanken  wir  die  eingehendsten  Berechnungen  dieses 
Index  nach  eigenen  und  frenulen  Untersuchungen.    Becken  mit  J.  ad.  über  9;") 


1)  Gewöhnlich    setzt   man    bei    diesen  Indexbestimmungen   die  Breite  (B)  =  100 
und  drücl<t  dann  die  Höhe  in  Procenten  der  Breite  aus  nach  der  Formel:  B  :  100  =  H  : 

Index,   woraus  sich  bereclmet:  — ^5^    =  Index:    hierbei   bleibt     die    Indexziffer    meist 

t> 

unter  100.     Niedrige  Ziffern  für  die  so  gewonnenen  Indiees   bedeuten   dann  niedrige, 

relativ  breite  Becken,  höhere  relativ  schmale  und  liohe  Becken.    Die  Brüder  Sarasin 

bedienen  sicli  eines  auf  diese  Weise  berechneten  Index. 
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nennt  er  „dolichopelisehe",  mit  J.  ad.  zwischen  95  und  90  „lucsatipelischc", 
und  mit  Index  unter  90  „platypelisehe"  i). 

Doli  e  h  0  pclisc  h,  also  mit  relativ  sclniialem  (läugsovalen)  Reekencin- 
g'ang-e  versehen,  sind  nach  Turner  die  Australier,  Buschmänner,  Hottentotten, 
KalTern,  Audamanen,  viele  Polynesicr,  Malayen. 

Mesatipe lisch,  also  mit  nahezu  kreisförmigem  (runden)  Beckcncin- 
gang-e  ausgestattet,  erweisen  sich  die  Neger,  Tasmauier,  Neu-Caledonier  und 
viele  Melanesier. 

Platypelisch,  also  mit  relativ  breitem  (querovalen)  Beckeneingange 
finden  wir  die  Europäer,  Mongolen  und  Indianer. 

Bei  dieser  Klassifizirung  ist  aber  nur  auf  das  männliche  Becken 
Rücksicht  genommen.  Bei  keine m  der  bis  je t z t  untersuchten  V ö  1- 
k  e  r  haben  die  Weiber  dolichopelisehe  Becken.  Sind  die  Becken 
der  Männer  eines  Volkes  dolichopclisch,  so  zeigen  sich  die  Becken  der  betref- 
fenden Frauen  mesatipelisch ;  zu  mesatipelischen  Männern  gehören  platypelisehe 
Frauen,  zu  platypelischeu  Männern  Weiber  mit  einem  noch  höheren  Grade  der 
Platypclie.  Eine  Ausnahme  machen  die  südamerikanischen  Indianer,  wo  sich 
zu  i)latyj)elischen  Männern  Weiber  mit  Neigung  zur  Mesatipelie  gesellen,  gewiss 
eine  selir  bemerkenswerthe  Thatsache. 

Eine  besondere  Beachtung  verdient  das  Kreuzbein.  Ich  habe  schon 
vorliin  (8.27)  der  Turuer'schen  und  Paterson'schen  Eintheilung  der  Ossa  sacra 
in  d  oli  chohierische,  subplaty  hi  erische  und  pla  tyhierisch  e 
gedacht.  Dolichohierische  Kreuzbeine  (mit  einem  Iudex  unter  100)  haben  die 
Eingeborenen  Südafrikas,  subplatyhierische  (I.  zwischen  100 — 106)  die  Auda- 
manen, Tasmauier,  Chinesen,  Australier  und  Neger,  platyhierisch  (I.  über  106) 
sind  die  übrigen  Rassen,  insbesondere  also  die  Europäer.  Nach  P  a  t  e  r  s  o  n, 
1.  e.  (S.  21)  ist  der  D  u  rch  s  c  h  ni  1 1  si  n  d  e  x  aus  allen  Rassen  und  beiden 
Geschlechtern  =  106,7;  das  menschliche  Sacrum  ist  also  breiter  als  lang.  Man 
muss  jedoch  zu  diesen  Messungen  nur  die  Kreuzbeine  mit  f  ü  n  f  Sacralwirbeln 
nelnnen  und  in  gleicher  Weise  messen,  die  Länge  von  der  Mitte  des  oberen 
Randes  des  ersten  Kreuzwirbels  zur  Mitte  des  unteren  Randes  des  fünften,  in- 
dem man  entweder  mit  dem  Bande  misst,  die  Krümmung  also  mitnimmt,  oder 
mit  dem  Zirkel,  wobei  ein  geringeres  Maass  erhalten  wird.  Die  Bandmessung 
erscheint  mir  als  die  richtige. 

Was  die  Rassenuuterschiede  der  S  a  c  r  a  1  k  r  ü  m  m  u  n  g  anlangt,  so  haben 
die  Europäer  die  stärkste,  die  Neger  und  Poiynesier  die  schwächste  Krümmung 
(Paterson  1.  c).     Bemerkenswerth  ist  auch  das  Verhalten  der  von  C u n n i n g- 


])  Verdeutscht  uach  den  englischen  Worten:  „doliehopellic",  „mesatipellie"  und 
„phvtyin'llic".  Aoh^ög  =  la.ng,  /(fonmiroi  =  mittelster,  .T^nn''?  =  breit,  :rü?.ig,  jzeL;  ==  \w\via 
=  Becken.  Die  Verdeutschung  „dolichopclisch"  u.s.  f.  klingt  wenig  gut;  ich  hätte  li(!l)er 
gesagt:  dolichopel,  mesatipel,  platypel;  aber  die  Brüder  Sarasin  in  ihrem  Werke 
über  die  Wedda's  haben  die  Endigung  auf  „isch"  bereits  gebraucht  und  dem,  sowie 
dem  Sprachgebrauche  nachgebend,  habe  ich  schon  vorhin  (8.27)  die  Worte:  dolicho- 
hierisch"  u.  s.  f.  angewendet. 
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li  ;i  III  luul  l'utcrsoii  sstiidirte'ii  Incisura  sacralis  (s.  S.  24),  welche  lilr 
die  Aiitliropoidcn  die  Kegel  ist;  .sie  wird  unter  den  Menselicn  am  häufigsten 
hei  den  Andaraanen  und  Negern  gefunden. 

Dass  auch  he/iiglich  der  Beck  enn  ei  gu  ng  llassenverschiedenhciten 
vorhanden  sind,  darf  aiigi'iioninien  werden;  die  wenigen  Vürliegcnden  Angahen, 
s.  inshcsondere  hei  T.  Seh  röter  I.e.  (S.  99),  gestatten  ahcr  noch  keine  cin- 
geliendere  P.esiirechung.  Prochownik  1.  e.  (S.  99)  schlägt  vor,  zur  Be- 
stimmung der  Neigung  am  Lebenden  den  Neigungswinkel  der  Conjngata  ex- 
terna festzustellen;  leider  ist  aber  daraus  ein  sielierer  Rückseliluss  auf  den 
Neigungswinkel  der  Conjugata  anatomiea  nicht  zu  ziehen. 

Sollen  bezüglich  einzelner  Völkerschaften  noch  einige  Daten  ausgeführt  werden, 
so  hat  sich  ergeben,  dass  die  Becken  der  Weiber  kaukasischer  Ra.sse  im  all- 
g-emeinen  die  geräumigsten  zu  sein  scheinen;  unter  ihnen  zeigen  die  Englände- 
rinnen und  Holsteinerinnen  die  grösstcn  Querdurchmesser.  G.  ßungei)  fand 
nach  Untersuchungen  von  50  skelctirten  Becken  von  Russinnen  das  Durchschnitts- 
verhältniss  von  C.  v.  zu  D.  tr.  ad.  =  1  :  1,18.  Die  Esthinnen  haben  nach  den  Unter- 
suchungen von  J.  V.  Holst^)  sehr  breite  Becken  bei  geringer  Beckenneigung  (36,5" 
im  Mittel). 

Bezüglich  aussereuropäischcr  Völker  will  ich  nur  die  Angaben  der  Brüder  Sa- 
rasin  1.  c.  (S.  99)  über  die  so  interessanten  Wedda's  auf  Ceylon  hier  anführen,  da 
sie  in  den  mitgetheilten  Tabellen  Turner's  und  Topinard's  noch  nicht  enthalten 
sein  konnten.  Die  grösste  mittlere  Höhe  des  Wedda-Männerbeckens  betrug  192,5  mm, 
die  gTösste  Breite  237,9  mm.  (Die  Durehschnittsmaasse  bei  Europäern  sind:  220  und 
279.)  Das  Wedda-Männerbecken  steht  an  der  Grenze  zwischen  der  platypelischen 
und  mesatipelischen  Form,  das  Wedda- Weiberbecken  ist  platypeliscli.  Die  Maasse 
stehen  denen  der  Andamanen  und  Buschmänner  nahe.  Die  Lichtung  nimmt  nach  der 
Schamfug'e  hin  rasch  ab,  so  dass  der  Beckeneingang'  keilförmig'  erscheint.  (Die  Wedda's 
sind  kleiner  Statur.) 

Vergleichen  wir  das  menschliche  Becken  mit  dem  ihm  am  nächsten  ste- 
henden, dem  Becken  der  An  thropoiden,  so  ergeben  sich  folgende  Hauptunter- 
scliiede:  Bei  den  Anthropoiden  stehen  die  Darmbeinschaufeln  senkrecht  und  sind 
hoch  und  schmal;  die  Fossa  iliaca  schaut  nach  vorn;  das  ganze  Becken  hat 
eine  ausgesprochen  dolichopelische  Form,  weit  mehr  als  irgend  ein  normales 
menschliches.  Beim  Menschen  erscheinen  die  Darmbeinschaufeln  verkürzt,  breiter 
und  lateralwärts  geneigt,  so  dass  die  Fossae  iliaeae  niedianwärts  und  nach  oben 
schauen;  die  Form  ist  gegenüber  dem  Anthropoideubecken  platypelisch.  Dass 
diese  Form  mit  der  Erwerliung  des  aufrechten  Stehens  und  Gehens  zusammen- 
hängt, kann  nicht  bezweifelt  werden;  das  Becken  wird  durch  sie  befähigt,  die 
Rumpflast  und  namentlich  auch  die  Last  der  Eingeweide  in  der  aufrechten 
Haltung  zu  tragen. 

Praktische  und  wissenschaftliche  Bedeutung  wird  die  Kenntniss  der  Rassen- 
unterschiede erst  gewinnen,  wenn  sie  in  Beziehung  zu  etwaigen  Formverschieden- 


1)  Runge,  G.,  Das  russische  weiblielie  Becken  in  anthropologischer  Beziehung. 
Zeitschrift  für  Geburtskunde  und  Gynäkologie.    XVI.  Bd.  1889.  S.  131. 

■2)  V.  Holst,  J.,  Die  Estin  in  gynäkologischer  Beziehung'.  Beiträge  zur  Gynä- 
kologie und  Geburtskunde,  herausgeg.  von  J.  v.  Holst.    II.  Hit.    Tübingen,  1867. 
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liciten  des  fötalen  Schädels  gebracht  werden  kcami,  oder  wenn  sich  hevausstellcu 
sollte,  dass  gewisse  Rassenformen  des  Beckens  auf  die  Haltung  und  Bewegung 
des  Körjiers,  auf  den  Gehurtsverlauf  oder  auf  die  Entwicklung  gewisser  patlio- 
logisclior  Veränderungen  (Lageveränderungen  der  Beckeneingeweide,  inslie^^on- 
dcrc  der  Gebärmutter)  merkbaren  Einfluss  haben  sollten.  Andere  Fragen,  die 
sich  hier  anschliessen  und  deren  Beantwortung  den  betreffenden  Untersuchungen 
einen  wissenschaftlichen  Werth  sichern  würde,  sind  die  nach  den  etwaigen 
Einflüssen,  welche  die  Lebensweise  der  Völker  auf  die  Gestaltung  ihrer  Becken 
haben  könnte. 

Es  sind  einige  Arbeiten  vorhiinden,  die  sich  mit  der  praktischen  Bedeutung  der 
Rassenbeokent'ormen  beschäftigen;  ich  nenne  E.  Verrier,  Nouvello  Classification  du 
bassin  siiivant  les  races  au  point  de  vuc  de  l'obstetrique,  cousequeuces  qui  en  decou- 
lent.  Bulletin  de  la  societe  d'Authropologie  de  Paris,  T.  VII,  1884,  p.  317.  und  0. 
Gerich,  Ueber  die  Beckenneigung  bei  der  Estin  und  ihre  Beziehung-  zu  der  Retro- 
versio-flexio  iiteri.  Jurjew,  1893.  Dissert.  inaug.  Letztere  Schrift  konnte  ich  mir  bis 
jetzt  nicht  verschaffen.  Verrier  schlägt  eine  neue  Eintheilung-  der  Rassenbecken 
nach  dem  Flächeninhalte  des  Becken  einganges  vor  und  will  nach  der  Grösse 
dieses  Maasses  drei  Grvippen  von  Becken  aufstellen.  In  die  erste  Gruppe  mit  einem 
Flächengehalte  von  mindestens  JIO  Quadratcentimeter  gehören  die  ETiropäerinuen  mit 
Ausnahme  der  Lappinnen,  die  Klein-Asiatinnen,  Aegyptierinnen,  die  Negerinnen  des 
französischen  Westafrika  und  von  Guadeloupe,  die  Bewohnerinnen  von  Neuguinea. 
Zur  zweiten  Abtheilung  mit  einer  Eingaugsfläche  von  95—10(5  Quadratcentimeter 
rechnet  V.  die  Perserinnen,  Syrierinnen,  Australierinnen,  Kanakinuen,  Peruauerinnen, 
Mongolinnen,  Lappinnen  und  Samojedinnen.  Die  Weiber  mit  einem  Flächeninhalte 
unter  86  Quadratcentimeter  (vielleicht  muss  es  96  Quadratcentimeter  heissen?)  bilden 
die  dritte  Abtheilung- :  Negerinnen  von  Centralafrika,  die  Negritofrauen,  Papuafrauen 
und  die  Buschmänninnen.  Verrier  meint,  dass  beim  Gebären  der  Weiber  aus  den 
beiden  letzten  Abtheiluugen  wegen  des  relativ  grösseren  Längsdurchmessers  der 
Kindeskopf  sich  vorwiegend  im  letzteren  Durchmesser  (Conjuguta)  ein.stellen  werde. 
Seine  Ang'aben  sind  sehr  frag'uientarisch. 


Geschlechtsunterschiede  am  Bänderbecken. 

Wichtiger  als  die  Rassenunterschiede  sind  für  die  topographische  Anatomie 
die  G  e  s  c  h  1  e  c  h  t  s  u  n  t  e  r  s  c  h  i  e  d  e  des  B  e  c  k  e  n  s.  Einige  dieser  Unter- 
schiede sind  bereits  im  Vorigen  gelegentlich  erwähnt  worden,  doch  stellen  Avir 
hier  dieselben  mit  den  übrigen  in  tabellarischer  Form  zusammen: 


Beckentheil 

Mann 

Weib 

Kreuzbein 

relativ    schmäler     (mittlerer 
Sacraliudex  =  10.3,5) 

relativ  breiter. 

Kreuzbeiukrüm- 
niung 

im  ganzen  stärker 

im  ganzen  geringer;  im  obe- 
ren Abschnitte  jedoch  häu- 
fig stärker  (Paterson). 
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Mann 


Weib 


Promontorium 

stärker  vorspringend 

weniger  vorspringend. 

Steissbein 

häufiger  5  Wirbel;  die  Ver- 
knöeherung  derSynchon- 
drosen  tritt  früher  ein 

häufiger  4  Wirbel,  die  Syn- 
chondrosen  bleiben  länger 
erhalten. 

S  y  m  p  li  y  s  e 

höher 
bei  Neugeborenen  schmä- 
ler   als   hoch    oder  gleich 
(Fehling) 

niedriger. 

bei  Neugeborenen  breiter 
als  hoch  (Fehling). 

Gelenkspalt 

seltener 

häufiger. 

Augiilus  piibis 

steiler    (70-70,95  0),     mehr 
einem  Winkel    gleich   — 
AnguUis  pubis 

weniger  steil,  mehr  einem 
Bogen  gleich  (90-100")  — 
Arcus  pubis. 

Tubercula  pubica 

näher  beisammen 

weiter  abstehend. 

Ansätze  der  Miis- 
culi  graciles 

näher  beisammen 

weiter  von  einander  abste- 
hend (Clelandi). 

Rami  inferiores 
ossis  pubis 

mehr  gerade  laufend 

nach  aussen  (vorn)  umgelegt. 

Foramen  obturatum 

höher,  mehr  eiförmig,  Cana- 
lis  obturatorius  enger 

niedriger,  fast  dreieckig ;  Ca- 
nalis   obturatorius  weiter. 

0  s  i  1  i  u  m 

steiler  gestellt,  höher,  schmä- 
ler ;  Neigung  der  vorderen 
Ränder  beider  Ossa  ilium 
gegen  einander  =  53" 

weniger  steil  gestellt,  niedri- 
ger, breiter;  Neigung  ge- 
geneinander =  50". 

Cristae  iliacae 

dicker,  rauher 

schmäler,  weniger  rauh. 

A  c  e  t  a  b  u  1  a 

näher   beisammen,    weniger 
nach  vorn  schauend 

weiter  auseinander  stehend, 
mehr  nach  vorn  schauend. 

Eingang:  zu m  kleinen 
B  e  c  k  e  n 

mehr    dolichopelisch,    Quer- 
durchmesser  des  Eingan- 
ges   geringer     (geringere 
Querspannung) 

mehr  platypelisch ,  Quer- 
durchmesser des  Eingan- 
ges grösser  (grössere  Quer- 
spannung). 

Beckenausgang 

schmäler;     Kreuzbein     und 
Steissbein    mehr     vortre- 
tend ;     Tubera    ischiadica 
einander  näher  stehend 

breiter;  Kreuzbein  und  Steiss- 
bein mehr  zurücktretend; 
Tubera  ischiadica  weiter 
von  einander  abstehend. 

1)  Cleland,  On  certain  distinctions  of  form  hithcrto  unnoticed  in  the  human 
pelvis,  characteristic  of  sex,  age  and  race.  Memoirs  and  Memoranda  in  anatomy. 
Vol.  I.    London,  1889.   p.  95. 
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Beckentheil 

Mann 

Weib 

Beck  (Ml  hiililc 

im  n-au'/A'ii  cng-pr  und  liiiher 
nach  xuitcn  mein-  trichter- 
förmig- gestaltet 

im  ganzen  wt'ilei'  luul  nie- 
driger, iiiclit  mei-kbar  tricli- 
tcrförmig. 

Incisura  ischiadica 
major 

niedriger,  mehr  oval  geformt 

höher,    mehr   rundlich    ge- 
formt. 

Für  die  Verscliiedeiiheit  der  einzelnen  Maasse  des  Beckens  bei  Mann  und 
Weih  wolle  man  die  Seite  54  mitgetlieilte  Tabelle  einsehen. 

Nach  dem  Angeführten  kann  nnin  in  kurzer  Fassung  den  Unterschied  des 
Beckens  bei  beiden  Geschlechtern  angeben  wie  folgt:  Das  Becken  des 
Weibes  ist  niedriger  und  g  e  r  ä  n  m  i  g  e  r,  s  e  i  n  e  D  a  r  m  b  e  i  n  s  e  h  a  u- 
fclu  liegen  flacher,  der  S  c  h  am  b  ei  n  w  ink  el  ist  erhel)lich 
grösser,  mehr  einem  Bogen  als  einem  Winkel  gleich. 

Ueber  die  Ursachen  der  Geschlcchtsunterschiede  des  knücliernen  Beckens 
sind  wir  nicht  im  reinen,  ebensowenig  wie  über  die  Ursachen  der  Geschlechts- 
ditVerenzirung  überhaupt;  offenbar  sind  diese  letzteren  Ursachen  die  wesentlichen 
und  primären,  das  beweisen  die  Arbeiten  von  F  e  h  1  i  n  g  >),  S  c  li  1  i  e  p  h  a  k  e  ^), 
Romitiä),  Tnrqnet*)  u.  A.  Ihnen  zufolge  sind  fast  alle  Geschlechtsunter- 
schiede schon  während  des  fötalen  Lebens  vorhanden;  schon  vom  fünften 
Monate  ab  iiuden  wir  eine  grössere  Querspannung  und  einen  grösseren  Angnlus 
pubis  beim  weibHchen  Fötus  (Fehling). 

KonikoM-5)  zieht  zur  Erklärung  der  geschlechtlichen  Differenzirung  des  Beckens 
verschiedene  Momente  heran,  erklärt  aber  nicht  die  bereits  beim  Fötus  liestehenden 
Unterschiede.  Die  Umgestaltungsursache  des  Beckens  von  der  Geburt  bis  zum  fünften 
Jahre  etwa  erblickt  er  für  beide  Geschlechter  mit  Schröder  in  der  mit  dem  Stehen 
und  Gehen  wirksam  werdenden  Rumpflast.  Das  geringe  Ueberwiegen  der  Maasse 
des  Knabenbeckens  in  dieser  Zeit  sei  vielleicht  die  Folge  der  grösseren  Lebhaftig- 
keit und  Beweglichkeit  der  Knaben.  Bis '  zum  10— 11.  Jahre  bestehen  nur  geringe 
Unterschiede  bei  beiden  Geschlechtern.  Dann  beginnt  das  weibliche  Becken  merklich 
schneller  zu  wachsen,  was  besonders  um  die  Zeit  des  Eintrittes  der  Menstruation 
(15.  Jahr)  hervortritt.     Es    könne   hier,    meint   Kouikow,  wohl   die   periodische   stär- 


1)  Fehling,  H.,  Die  Form  des  Beckens  beim  Fötus  und  Neugeborenen  und  ihre 
Beziehung  zu  der  beim  Erwachsenen.     Arch.  f.  Gynäkologie,  Bd.  X.  S.  1.  187(i. 

2)  Schliephake  F.,  Ueber  pathologische  Beckenformen  beim  Fötus.  Ebenilas. 
Bd.  XX.  S.  435.  1882. 

3)  Bomiti,  G.,  Atti  della  societ;i  Toseana  dl  Scienze  natunili,  Vol.  VIII.  Pisa, 
1892:  „Sui  caralteri  sessuali  nel  bacino  del  neonato". 

4)  Turquet,  E.,  Du  bassin  infantile  considere  au  point  de  vue  de  la  fornu"  du 
detroit  superieur  et  du  rapport  de  ses  diametres.  These.  Paris,  1884.  Gllier  Henry, 
IV.  00  pp.  XXVIII  pl. 

5)  Konikow.  M.,  Zur  Lehre  von  der  Entwickelung  des  Beckens  und  seiner  ge- 
schlechtlichen Differenzirung.     Arch.  f.  Gynäkologie,  Bd.  XLV.  1894.  S.  19. 
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kcri!  lilulziiluhr  zu  den  Beckeiior^Jineii  auch  für  die  raschere  Entwickhiiig-  des 
Beckens  selbst  verantwortlich  gemacht  werden.  Man  kann  das  zugeben,  gewinnt  aber 
mit  allem  diesen  noch  keine  bcl'riedigendo  Einsicht  in  die  Ursachen,  welche  dem  weib- 
lichen Becken  gerade  seine  charakteristische  Form  geben;  es  kommen  hier  doch 
nicht  nur  (J  rossen  verh  ältni  sse  in  Betracht.  —  Arbuthnot  Lane')  spricht  den 
Umstand,  dass  das  Weiberbecken  dazu  bestimmt  sei,  längere  Zeit  den  Fötus  zu  tragen 
unil  als  Gcburtskanal  zu  dienen,  als  die  wesentliche  Ursache  der  sexuellen  DiH'erenz 
an;  er  litsst  also  hauptsächlich  Ver erbungskräfte  wirksam  sein. 

Wenn  angeführt  wird  (s.  z.B.  Schröder's  Lehrbuch,  S.  10),  um  zu  l>eweisen, 
dass  das  Waclisthuin  der  inneren  weibliehen  Genitalien  einen  entschiedenen  Einfluss 
auf  die  Beckenräunilichkeit  habe,  es  fände  sich  häufig  allgemeine  Beckenenge  bei 
Frauen  mit  unentwickelten  Gcschlechtstheilen,  so  ist  doch  weit  eher  anzunehmen,  dass 
hier  beides:  die  Beckenenge  und  die  unentwickelten  Geschlechtstheile,  coordinirte 
Folgen  einer  und  derselben  Ursache  sind,  nicht  einander  subordinirte  Dinge.  Ebenso 
kann  die  Sache  bei  dem  anderen  dort  aufgeführten  Beispiele :  grosser  Querdurchmesser 
von  Ui  cm  bei  einem  Falle  von  Uterus  duplex,  aufgcfasst  werden.  Hiermit  soll  keines- 
wegs ein  primärer  Einfluss  der  Entwicklung  und  der  normalen  Functionirung  der 
Geschlechtsorgane  auf  die  Au.sgestaltung  der  Beekenform  gänzlich  in  Abrede  gestellt 
werden.  Das  ergibt  sich  aus  den  ebenfalls  bei  Schröder  citirten  Beobachtungen 
von  Roberts,  dass  bei  weiblichen  Castraten  unter  den  Hindus  der  Schambogen  sehr 
eng  sei.  Nach  A.  Eckcr^)  sollen  in  analoger  Weise  die  Becken  schwarzer  Eunuchen 
sich  der  weiblichen  Form  nähern.  Auch  die  S.  83  erwähnte  Angabe  Malgaigne's 
wäre  hier  heranzuziehen. 


Pathologische  Zustände  des  knöchernen  und  Bänder- 
Beckens. 

Ilerküuimlielier  und  wolilbereclitigter  Weise  finden  in  den  Hand-  und 
Lelirbüchern  der  topogTaphisch-chirargischen  Anatomie  diejenigen  pathologischen 
Zustände,  welche  sich  unmittelbar  an  die  normalen  anschliesseu,  oder  aus  den 
letzteren  ganz  oder  theihvcise  ihre  Erklärung  finden,  ebenfalls  ihren  Platz. 
Hier  sollen  folgende  besprochen  werden : 

1.  Die  abnormen  Beckenformen  einschliesslich  der  abnormen 
Beck  e  n  n  e  i  g  u  n  g  und  der  a  b  n  o  r  m  e  n  B  e  c  k  e  n  m  a  a  s  s  e. 

2.  Die  B  e  c  k  e  n  m  i  s  s  b  i  1  (1  u  n  g  e  n. 

3.  Die  B  e  c  k  e  u  f  r  a  c  t  u  r  c  n. 

4.  Die  B  e  c  k  e  n  1  u  X  a  t  i  0  n  e  n. 

5.  Entzündliche  Zustände  an  den  Bcckenknocheu.     E  p  i  p  h  y- 
s  e  n  1  ö  s  u  n  g  e  u. 

6.  Die  6  e  s  c  h  w  ü  1  s  t  e  am  Bänderbecken. 


1)  Arbuthnot  Lane,  What  are  the  chief  factors  which  determine  the  diffe- 
rences  which  exist  in  the  form  of  the  male  and  female  pelvis.  Transact.  obstetr.  Soc. 
London,  1888.     Vol.  XXIX. 

2)  Ecker,  A.,  Zur  Kenntniss  des  Körperbaues  schwarzer  Eunuchen.  Abhand- 
lungen der  Senckenbergischen  Gesellschaft  zu  Frankfurt  a.  M.  Bd.  V.  S.  101. 
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Abnorme  Beckenneigung.     Abnorme  Beckenmaasse. 
Abnorme  Beckenformen  \). 

Die  abnormen  Beckeuformen  sind  vorzugsweise  beim  Weibe  stndirt 
worden,  wo  sie,  wegen  ihres  hohen  gebnrtsliidt'liclieu  Interesses  wohl  die  wich- 
tigsten pathologischen  Zustände  darstellen,  wclclie  am  Becken  vorkonuuen 
können.  Da  sie  mehr  oder  minder  mit  Veränderungen  der  Bcckeuneigung 
und  der  Beckenmaasse  verkniii)ft  sind,  so  werden  diese  Veränderungen  am 
l)esten  an  dieser  Stelle  mit  besprochen.  Ich  stelle  die  fehlerhafte  Bcckenneignng 
voran  und  zähle  im  Anschlüsse  an  Litzmann's  Eintheilung  folgende  Becken- 
fehler  auf,  indem  ich  insbesondere  das  Weiberbecken  in  Bctraclit  ziehe: 

1.  Das  stark  geneigte  Becken. 

2.  Das  schwach  geneigte  Becken. 

3.  Das  hohe  15 ecken. 

4.  Das  weite  Becken. 

5.  Das  enge  Becken: 

I.  Enge    Becken    ohne    Formabweichung     lallfjemeiu   gleich- 
massig  verengte  Becken): 

a)  Allgemein  gleichmässig  verengte  Becken  minde- 
ren Grades. 

b)  Zwergbecken. 

Anhang:  Infantile  und  virile  Form  des  Weiberbeckens. 
II.  Enge  Becken  mit  Formabweichung  (uugleicliiuässlg:  verengte 
Becken) : 

a)  Gerad verengte  Becken: 

a)  Einlach  platte  Becken. 

ß)  Eacliitisch  platte  Becken. 
t)  Spondylolisthetischc  Becken. 

b)  Doppelluxationsbecken. 

b)  Quer  verengte  Becken: 

a)  Kyphotische  Becken. 
ß)  Trichterbeckeu. 

y)  Osteomalacische  Becken. 

b)  Pseudosteomalacisehe  Beckeu. 

e)  Queraukylotische  Becken. 
e)  Schrägverengte  Becken: 

a)  Schrägankylotische  Becken. 
ß)  Coxalgisclie  Becken. 

f)  Skoliotisch-rachitische  Becken. 

1)  Bei  der  Bearbeitung'  dieses  Kapitels  liabe  icli  iiiicli  bcsomlurs  an  die  I^elir- 
büclicr  von  Schröder  (Olsliausen-Veit),  Rung-e  und  Zweifel  gehalten,  ferner  au 
die  citirten  Originalarbeiten  von  Li  tz  mann,  Breisky,  W.A.Freund  u.  A.  Auch 
stand  mir  durch  die  Freundlichkeit  meines  Kollegen  Olshausen  die  Beckensaramlung 
der  Berliner  Frauenklinik  zu  Gebote. 
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0.  Besüiiderc  Arten  des  ahiKMiiiuii  IJcckciis : 
I.  Si)alt))cckcn. 
11.  Stach elbeckcn. 
HI.  I) i s  1 0 e a t i 0 n s l) c {' k c n . 
IV.  ()a  1 1 11  sl) ecken. 
V.  Gcscliwulstbeckeii. 


Abnorme  Beckenneigung. 

Wir  haben  vorhin  (S.  52)  gesellen,  dass  die  Beckeuneiguni;-  in  gewissen 
Oren/.cii  schwanken  kann,  oiine  dass  man,  bis  zu  diesen  Grenzen  liin,  sie  als 
t'elilcriiart  bezeichnen  darf.  Werden  jedoch  diese  Grenzen  iiberscliritten,  so 
tritt  ein  störender  Eintluss  bei  Geburten  ein.  Eine  zu  starke  Beckeu- 
ncigung  erschwert  den  Eintritt  des  Kindeskopfes  in  das  kleine  Becken,  eine 
zu  .schwiiche  Neigung  erschwert  seiucu  Austritt  aus  dem  Beckenausgange. 

Durch  zweckmässige  Lagerung-  können  diese  Fehler  verbessert  werden.  Die 
Neigung-  -wird  vermindert,  wenn  die  betreffende  I'erson  eine  halbsitzende  Stellung 
einninnnt,  so  dass  der  Steiss  und  der  Oberkörper  erhöht  werden,  während  die  Lenden- 
g-eg-eiid  am  tiefsten  zu  liegen  kommt  i).  Wird  bei  tiefer  liegendem  Steisse  dieLenden- 
g-eg-end  stark  unterstützt,  so  vermelirt  sich  die  Ncig-ung. 

Man  kann  eine  zu  grosse  und  eine  zu  geringe  Beckenneigung  schon  aus 
der  Haltung  der  betreffenden  Personen  erkennen ;  vgl.  darüber  A.  C  h  a  r  p  y, 
1.  c.  (S.  96)  und  das  S.  54  Gesagte. 


Abnorme  Beckenmaasse.     Abnorme  Beckenformen. 

Wir  behandeln  die  abnormen  Beckenmaasse  und  die  abnormen  Bccken- 
formcii  in  einem  und  demselben  Abschnitte,  weil  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
Formfehler  auch  mit  Maassfehlern  verknüpft  sind. 

Das  hohe  Becken.    (Pelvis  alta.) 
Ein  zu  hohes  Becken  ist  besonders  dann  anzunehmen,  wenn  die  Kreuz- 
beinlänge und  die  Höhe  der  Symphyse  das  Mittchiiaass  in  erheblicherer  Weise 
(um  2  cm  und  mehr)  ülierschreiten;  die  Austreil)uiig  des  Kindes  kann  dadurch 
verzögert  und  operative  Eingriffe  können  dadurch  erschwert  werden. 


1)  Schnitze,  B.,  Erleichterung  der  Geburt  durch  Verminderung-  der  im  Becken 
gegebenen  Widerstände.  Jenaisclie  Zeitschr.  f.  Medizin  ii.  Naturw.,  Bd.  III.  Leipzig-, 
18(37.     S.  272. 

2)  Es  dürfte  vielleicht  von  Interesse  sein,  hier  die  Maasse  von  den  beiden  Riesen 
anzuführen,  deren  Skelete  sich  in  der  I.  Berliner  anatomischen  Anstalt  befinden: 

Riesenskelet  Nr.  I,  J:  Gesamthöhe  (Scheitel  —  Fusssohle)  =  216  cm;  Sp.  ii.  = 
29  cm;  Cr.  il.  =  34  cm;  Tr.  =  35  cm;  C.  v.  =  15,2  cm:  D.  tr.  ad.  =  16  cm. 

Riesenskelet  Nr.  II,  $:  Gesamthöhe  =  223  cm;  Sp.  il.  =  30  cm;  Cr.  il.  = 
34  cm ;  Tr.  =  37  cm ;  C.  v.  =  16,8  cm ;  D.  tr.  ad.  =  16,5  cm. 
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Das  weite  Becken.  (Pelvis  ampla.) 
Wenn  siimtliche  Beckcumaai^se  in  annähernd  gleichem  Verhältnisse  den 
Durchschnitt  um  1 — o  cm  überschreiten  —  höhere  Ueberschreitungen  werden 
kaum  beobachtet  —  dann  liegt  ein  zu  weites  Becken  vor^).  Vollständig 
gl  ei  eh  massige  Erweiterungen  gibt  es  wohl  kaum').  Bei  höheren  Graden 
der  Erweiterung  kann  diese  Abnormität  zu  sogenannten  „Stur/geburten"  Ver- 
anlassung geben.  Auch  Lageabweichungen  des  Kindes  kommen  dabei  häufiger 
vor,  sind  aber  bei  der  Geräumigkeit  des  Beckens  nicht  von  Belang  für  den 
Geburtsverlauf. 

Das  enge  Becken.    (Pelvis  angusta.) 
Wir  schildern  zunächst  kurz  die  einzelnen    tabellarisch  aufgeführten  For- 
men,   um  am  Schlüsse  des  Kapitels    auf   deren    geburtshülfliclie   und  operative 
Bedeutung  im  allgemeinen  hinzuweisen. 

Das  allgemein  gleichmässig  verengte  Becken. 

(Pelvi.s  aeqnabilitev  angusta.) 

Bei  diesen  Formen,  welche  übrigens  seltener  sind,  als  die  ungleichmässig 
verengten,  bandelt  es  sich  nur  um  Maassanomalien;  die  normale  Form  des 
Beckens  ist  erhalten;  die  sämtlichen  Maasse  sind  aber  gleichmässig  verkleinert. 
Nicht  selten  zeigt  sich  eine  geringe  Kreuzbeinkrümmung. 

Das  Zwergbecken.     (Pelvis  nana.) 

.Sinkt  die  Conjugata  obstctricia  unter  (5  cm  hiuab  bei  relativ  gleicher 
Einbusse  an  den  übrigen  Durchmessern,  so  pflegt  man  von  einem  „Zwerg- 
It  ecke  n"  zu  sprechen. 

Ich  theile  hier  einige  Maasse  von  dem  Becken  eines  Zwerges  mit,  dessen  Skclet 
im  Museum  der  I.  Berliner  anatomischen  Anstalt  aufgestellt  ist: 

Zwerg'  von  66  Jahren:  Gesamtgrösse  des  Skeletes  ^  109  cm ;  Sp.il.  =  1S.3; 
Cr.  il.  =  20,4;  Tr.  =  24,3;  C.  v.  =  5,0;  D.  tr.  ad.  =  10,2  cm. 

.Anhang:  Das  infantile  und  das  virile  Weiberbecken. 

(Pelvis  infantilis,  Pelvis  viraginalis.)  ^) 

Es  gibt  erwachsene  Weiber,  deren  Becken  mehr  oder  weniger  die  kind- 
liche Form  bewahrt  hat;  wir  nemien  solciie  l'ecken  infantile  Weiberb  ecken. 
Sie  haben  eine  mindere  Geräumigkeit,  besonders,  bei  uteist  schmälerem  Kreuz- 
beine, in  der  Quere.  Umgekehrt  finden  wir  auch  Weiberbecken  vom  Habitus 
der  Mäunerbeckeu ;  die  Knochen  sind  massiver,  die  Darmbeine  stehen  steil, 
der  Schambogen  ist  eng,  die  Bcckcnh('ihlc  hat  eine  Trichterforni.     Tu  praktisch 


1)  Do  hm.  Zur  Kenntniss  des  allgemein  zu  weiten  Beckens.  Archiv  für  Gynä- 
kologie. Bd.  XXII,  S.  47.  —  Rumi)e,  K.,  Ein  Beitrag  zu  den  WachsthnmsverhältniHscn 
der  Becken  normaler  Gestaltung.  Zeitschrift  für  Geburtshülfc  u.  GynäUologie.  Bd.  X, 
S.  239.     1884. 

2)  Von  „virago"  neugebildet,  wie  „virginalis"  von  „virgo". 
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gcburtsliiilf'liclK'f  lic/icliiiii:;-  iMllcn  die  infantilen  wie  die  virilen  Weiberbecken 
unter  die  eni;eii  hecken.  Meist  lialien  die  betreffenden  Frauen  aueli  in  ilnrni 
übri^-eu  Köriiei'linliitiis  entweder  et\\:is  kindliclies  oder  niiinnlielics  (Viragines). 
Doeb  braueilt  dies  nicbt  der  Fall  zu  sein.  Auf  die  infantilen  Beekenfornien 
bat  neuerdings  insbesondere  W.  A.  Freund  die  Aufnierksand^eit  gelenkt. 
Sielie  i.  e.  (S.  21). 

Das   iiMylcicIiiiiiisHis  verengte  ßecken. 

(Pclvis  iii;u'i|iiiiliilili'i-  angusta.) 

Mit  Litzniann  1.0.(8.93;  tlieilen  wir  diese  Formen  von  engen  F)ecken, 
wclelie  für  die  Geburtshiilfe  weitaus  die  wichtigsten  sind,  nach  den  Haupt- 
maassen  des  Beckeneingauges  ein  (siehe  die-Tal)elle  S.  ÖA).  Ist  vorwiegend 
oder  allein  die  Conjugata  obstetricia  verkleinert,  so  residtiren  die 
g  e  r  a  d  V  e  r  e  n  g  t  e  n  Becken;  die  Verjüngung  der  Dianieter  transversa  liefert 
die  q  uer  vor  engt  en,  die  Verkürzung  eines  der  schrägen  Durehinesser 
die  s  e  h  r  ä  g  V  e  r  e  n  g  t  e  n  Becken. 

Die  ge  rad  vereng  ten  Becken  zerfallen  in  die  1)  einfach  platten 
Becken,  2)  rachitisch  platten  Ijccken,  3)  sixmdylolisthetisehen  Becken  und 
4)  Doppelluxationsbecken. 


Das  einfach  platte  Becken.     (Pelvis  plana  simplex.) 
Bei  dieser  Beck enforin  haben  wir  als  Kennzeichen  verkürzte  Conju- 

g  a  ten    in   allen    B  e  c  k  e  n  e  b  e  n  e  n. 
F'g-  3.3.  L)ie  übrigen  Durchmesser  sowie  die  Kno- 

chen sind  normal.  Sie  ist  die  häutigste 
alniornie  Form.  Ihre  Ursache  ist  unbe- 
kannt; schon  beim  Fötus  ist  sie  gefunden 
worden  M. 


Das  rachitisch  platte  Becken. 
(Pelvis  plana  rachitica.) 

Zur  Verkürzung  der  Conjugata 
aditus  pelvis  gesellen  sich  beim  ra- 
ehitiscii  platten  Becken  ein  vergrösser- 
ter  Querdurchmesser,  flache  Darni- 
beinschaufeln  und  als  besonders  cha- 
rakteristisch die  .sehr  autfallende  Grösse  des  Schambogens. 

Das  Kreuzbein  steht  tief  und,  weg'en  einer  Drehung  um  seine  Queraxe,  mit 
dem  Promontorium  weit  nach  vorn,  so  dass  die  Spinae  iliacae  posteriores  superiores 
stark  das   Os  sacrum  überragen;    ausserdem    treten    die    Kreuzbeinwirbelliörper   licr- 


Pelvis  plana  simplex  (Schema)  2), 


1)  Betschier,  H.,  Annalen  der  klinischen  Anstalten.  Bd.  I.  und  Bd.  II.  Breslau, 
1832,  hat  zuerst  diese  Form  von  der  rachitischen  bestimmt  unterschieden. 

2)  Fig.  8,  S.  16  des  Schröder'schen  Lehrbuches. 
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vor,  gleichsam  aus  ihren  Seitcntheilen  heraus,  so  dass  auf  dem  Querschnitte  die  den 
WirbelUörpern  entsprechende  Partie  des  Kreuzbeines  stark  convex  erscheint.  Als 
Nebenbefunde  seien  bemerkt:  die  grössere  Distantia  interischiadica,  der  häufig  sehr 
scharfe  Pecten  ossis  pubis,  eine  starke  Eniincntia  retropubica  (s.  S.  33).  Hierzu 
kommen  die  rachitischen  Veränderungen  an  anderen  Skelettheilen. 

Diese  Beckenform  ist  nächst  der  vori- 
gen wohl  die  iiäutigste  abnorme ;  ihre  Ent- 
stehung wird  verständlich,  wenn  wir  uns 
erinnern,  dass  der  gewöhnlich  in  den  ersten 
Lebensjahren  eintretende  rachitische  Pro- 
ccss  die  Knochen  weich  und  nacligiebig 
bleiben  lässt.  Da  können  nun  bei  den  ersten 
Versuchen  zu  sitzen,  zu  stehen  und  zu  gehen 
die  vorhin  erwähnten  mechanischen  Mo- 
mente zur  Geltung  kommen.  Die  so  er- 
worbenen Formveränderungen  bleiben  bei 
der  späteren  Erhärtung  der  Knochen  natür- 
lich bestehen. 


Pelvis  plana  rachitica')  (Schema.) 


Fehling-  und  Schliephake 
(1.  c.  S.  105)  räumen  der  Rumptlast 
und  dem  Muskelzug-e  bei  der  Ent- 
stehung des  rachitischen  Beckens 
nicht  die  vorwiegende  Bedeutung 
ein ;  gewisse  Formeigenthümlichkei- 
tcn  des  letzteren  zeigen  sich  bereits 
bei  manchen  fötalen  Becken.  Die 
racliitisch  platten  Becken  seien  der 
Hauptsache  nach  in  der  Entwicklung' 
zurückgebliebene  Formen. 

Ausser  der  vorhin  geschil- 
derten platten  Form  des  rachi- 
tischen Beckens  kommen  noch 
vielfach  abweichende  Formen  vor, 
so  z.  B.  aligemein  ungleichmässig 
verengte  rachitische  Becken  (s. 
Fig.  35),  dann  die  pseudosteoma- 
lacischen  Ikckcu  (s.  w.  u.)  und 
endlich  die  rachitisch-skoliotischcn  Becken  (s.  w.  u.). 


Fia-.  35. 


Pelvis  rachitica-). 


Das  spondylolisthetische  Becken.     (Pelvis  spondylolisthctica.)") 

Die  merkwürdige  Form  des  spondylolisthetischen  Beckens    kommt    durch 


1)  Fig.  9,  S.  16  des  Schröder'schen  Lehrbuches. 

2)  Fig.  135,  S.  636  des  Schröder'schen  Lelirbuches. 

3)  a.^övSidos  =  Wirbel,  ö/Ja9i>aig  =  Gleiten.  Die  Bezeichnung  sowie  die  Aiif- 
stellung  dieser  Beckenform  als  eine  besondere  rührt  von  Kilian  her  (De  spondylo- 
listhcsi,  gravissinijic  pelvangustiae  causa  nuper  detceta.  Comnu'ntatio  anatmiiico-ob- 
stetricia.    Boniiae,  1853.).    Eine  andere  Bezeichnung  i.st  „Delapsus". 
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ein  langsam  sicli  vollzicliciidcs  Vor-  nnd  A bwärtsglcitcn  <lcs  letzten  Lcnilcn- 
wirbclkörpers  (einselilicsslicli  der  daran  nach  olien  sieb  ansetzenden  AVirbel- 
sänlei  auf  dem  ersten  Kreiiznirbeik^irper  zu  Stande.  Dieses  Gleiten  geschieht 
im  ßereiche  der  allmäidieli  gehickerten  Symphysis  Imnbosaeralis.  Dabei  ver- 
schiebt sich  entweder  der  letzte  Ijcndenwirbel  i  m  g  a  n  z  e  n,  oder  es  bleiben 
der  Processus  s])inosus  hnnbalis  V  mit  dem  die  Processus  articulares  lumliales 
inferiores  V  tragenden  hinteren  Bogenstiicke  in  ihrer  richtigen  Lage  und 
Verbindung,  während  allein  der  fünfte  Lendenwirbel körp er  mit  dem  vorderen 
IJogcnstücke  und  den  an  ihm  sitzenden  Processus  articulares  superiores  die 
Dislocation  erfaln-t.  Die  untere  Fläche  des  herabgeglitteneu  Lendenwirbcl- 
köri)ers  kann  später  mit  der  vorderen  Fläche  des  ersten  Kreuzwirbels  synosto- 
tisch  verbunden  werden. 

Die  Conjugata  obstetricia  wird  bei  solchen  Becken  vom  vorspringend- 
sten Punkte  der  Lendcnwirbelsäule  zum  einspringendsten  Punkte  der  Symphyse 
gezogen;  in  schweren  Fällen  sinkt  sie  unter  6  cm  und  indicirt  damit  den 
Kaiserschnitt.  Vom  kyphotischen  Becken,  mit  dem  das  spoudylolisthetische 
manches  gemeinsam  hat  (geringe  Verlängerung  der  Conjugata  vera,  Verkür- 
zung der  Durchmesser  des  Beckenausganges),  unterscheidet  sich  das  letztere 
dadurch  (nach  Breisky),  dass  man  bei  ihm  die  Seitenflügel  des  ersten  Kreuz- 
wirl>els  ül)er  den  oberen  Eand  des  herabgesunkenen  fünften  Lendenwirbel- 
körpers hinauftasteud  verfolgen  kann.  In  der  sonstigen  Erscheinung  fällt  bei 
Personen  mit  diesem  Beckenfehler  auf:  der  verkürzte  Bauch,  die  sehr  breit 
sich  ausladenden  Hüften  und  die  geringe  oder  vollständig  felilende  Becken- 
neiguug.  Die  Verringerung  der  Beckeuneigung  ist  als  eine  Compensations- 
erscheinung  aufzufassen,  um  eine  zu  weit  nach  vorn  gehende  Verschiebung  des 
Schwerpunktes  zu  verhindern.  Bei  dem  starken  Herabsinken  der  Lendenwirbel- 
säule hat  man  bei  der  Vaginaluntersuchung  die  Theilungsstelle  der  Aorta  er- 
reicht (Olshausen).  _ 

Traumen  können  die  veranlassende  Ursache  dieser  seltenen  Beckenanomalie  sein. 
Fracturen  des  Kreuzbeines  können  äliuliclic  Deiormitiiten  erzeugen,  s.  den  von  mir 
beschriebenen  ')  und  hier  weiter  unten  abgebildeten  Fall.  Solche  Fälle  dürfen  jedoch 
mit  der  ächten  Spondylolisthe.sis  nicht  verwechselt  werden,  bei  der  es  sich  um  einen 
chronisch  ablaufenden  Vorgang  handelt.  Die  genauesten  Untersuchungen  lieferten 
Neugebauer  jitn. -)  und  H.  ChiariS).  Ich  schliesse  mich  gern  den  Ausführungen 
des  Letzteren  an,  wenn  er  meint,  dass  in  den  Fällen,  wo  der  ganze  V.Lendenwirbel 
ins  Gleiten  gekommen  ist,  als  sicher  gestellte  primäre  Ursache  nur  eine  mangel- 


1)  Waldeyer,  W.,  Medianschnitt  einer  Hochschwangeren  bei  Steisslage  des 
Fötus  nebst  Bemerkungen  über  die  Lage-  und  Formverhältnisse  des  Uterus  gravidus 
etc.     Bonn,  Cohen.   188G.     Fol. 

2)  Neugebauer  jun.,  Aetiologie  der  sogenannten  Spondylolisthesis.  Arcliiv 
für  Gynäkologie,  Bd.  XX.    1882. 

3)  Chiari,  H.,  Die  Aetiologie  und  Genese  der  sogenannten  Spondylolisthesis 
lumbosacralis.  Zeitschrift  für  Heilkunde,  herausgegeben  von  v.  Hasner,  Gussen- 
bauer  etc.,  Fortsetzung  der  ,,Prager  Vierteljahrsschrift  für  praktische  Heilkunde". 
Xni.  Bd.    Berlin,  1892.     (Mit  vollständigem  Utteraturverzeichniss.) 
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hafte  Entwicklung  der  lumbo-sacralen  Gelenkfortsätze  anzunehmen  sei.  Beweisende 
Beobachtungen  von  krankhaften  Zerstöruno-en  oder  Frakturen  oder  Luxationen  dieser 
Fortsätze  als  Ursache  einer  Spondylolisthesis  liegen  wenigstens  noch  nicht  vor.  Her- 
vorgehoben wurde  vorhin  schon  (S.  26)  die  starke  Entwicklung  und  das  feste  In- 
einandergreifen der  lumbosacralen  Gelenkfortsätze  in  der  Norm. 

Bei  der  partiellen  Gleitverschiebung  des  V.  Lendenwirbels  ist  als  primäre 
Ursache  gleichfalls  eine  Entwickhing'sanonialie  sicherg-estellt  (Neugebauer), 
und  zwar  das  Bestehenbleiben  einer  Trennimg  im  Bereiche  der  Pars  inter- 
articularis  des  Wirbelbogens;  der  Spalt  läuft  so,  dass  die  oberen  Gelenkfortsätze 
mit  dem  Wirbelkörper,  die  unteren  mit  dem  Processus  spinosus  in  Verbindung  bleiben. 
Beim  Gleiten  werden  dann  die  im  Spalte  vorhandenen  Bandmasseu  mehr  oder  minder 
lang  aiisgezogen ;  diese  Ban dm assen  können  später  verknöchern.  Eine  solche  con- 
genitale Trennung  wird  ,,Spondylolysis"  genannt.  Ich  habe  sie  (ohne  Spondylolisthesis) 
ziemlich  häufig-  beobachtet.  —  Auch  durch  ein  Trauma  kann  eine  derartige  Trennung 
entstehen  und  später  zur  Spondylolisthesis  führen.  Als  secundäre  (veranlassende) 
Ursache  muss  aber  in  allen  Fällen  eine  vermehrte  Belastung-  des  Rumpfes  (Tragen 
von  Lasten  etc.)  liinzukommen.    Auch  einseitig  kommt  die  Spondylolisthesis  vor. 

Doppelluxationsb ecken.      (Pelvis  luxatione  bilaterali  deformata.) 

Bei  angcbo]-enev  doppelseitiger  Hiiftgelenksiuxatiou  wageu  sieb  die  Kinder 
spät  ans  Stellen  und  Geben.  Man  meint,  dass  der  unter  diesen  Umständen 
wäln'ond  der  ersten  postfotaleu  Entwicklungszeit  feblende  Gegendruck  der 
Oberscbeukel  eine  Abplattung  des  Beckens  von  vorn  nach  bluten  zu  Wege 
kommen  lasse  (Sitzbecken).  Neben  der  nicht  bedeutenden  Verengerung  der 
Conjugata  vera  findet  sich  eine  starke  Beckenueigung  und  Steilstcllung  der 
Darmbeinschaufelu;  die  Querdurcbmesser  sowohl  des  Beckeneinganges  als  auch 
(besonders)  des  Beckenausgauges  sind  vergrössert. 

Die  quer  verengten  Becken  zerfallen  in  die:  1)  Kyphotischen 
Becken,  2)  Tricbterbecken,  3)  Osteonialaciscben  Becken,  4)  Pseud- 
osteonialacischen  Beckeu  und  5)  Querankylotischeu  Beckeu. 

Das  kyphotische  Becken.  (Pelvis  cyphotica.) 
Mau  findet  die  kyphotischen  Becken  bei  Personen,  deren  Wirbelsäule  in 
einem  iln-er  Abschnitte  voiu  Brustthcile  an  abwärts  eine  kyphotische  Ver- 
krümmung aulweist.  Je  tiefer  unten  die  Kypliose  ihren  Sitz  hat,  desto  auf- 
fälliger ist  die  Veränderung  der  Beckenform,  die  sich  der  Trichterform,  also 
der  kindlichen  Beckenform  nähert.  Der  Bcckeneingaug  zeigt  sich  in  den 
geraden  und  schrägen  .Maasseu  erweitert;  in  der  Beckenhöhle  beginnt  eine  bis 
zum  Ausgange  sich  allmählich  stcigerude  Verengerung,  die  insbesondere 
den  Qu  er  durchmesse  r  betrifft. 

Dabei  findet  man  das  Kreuzbein  länger,  schmäler  und  häufig  weniger  gekrümmt 
als  gewöhnlich,  und  in  seiner  oberen  Partie  nach  hinten  verschoben,  so  dass  die  Spinae 
iliacae  posteriores  superiores  nahe  beisammen  stehen  und  die  Tuberositates  iliacac 
wenig  vorspringen.  Sp.  il.  ist  gross,  die  Distantiae  spinarum  ischiadicarum  et  tuberum 
sind  kurz;  das  kleine  Becken  ist  hoch,  der  Schambogen  ist  eng,  die  Beckenneigung 
gering.  Die  höchsten  Grade  (Pelves  obtectae)  nähern  sich  dem  spondylolisthetischcn 
Waldeyer,  Das  Buckcii.  b 
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Fi"-.  36. 


ßeckeii,    iiidcin    bei    tiel'sitzcndcr  Kyphose  clor  obere  Kyphosen.schenkel    und  die  konl- 
pen.sirende  lordotische  Partie  der  Wirbelsäule  den  Beckeneingang  tiberdachen.  —  Bei 

einigen  Fällen  zeigte  sich  eine  ungewühnliclie  Be- 
weglichkeit der  Beekengelcnkc.  —  Die  in  holieni 
Grade  kyphotisch  verengten  Becken  gclien  tür 
den  Gebärakt  eine  sehr  üble  Prognose. 

Die  genauesten  Schilderungen  des  kypho- 
tisehen  Beckens  rühren  von  B  r  e  i  s  k  y  -)  und 
r'reund'')  her;  beide  stehen  indessen  bezüglich 
der  Erklärung'  seiiK'r  Kntstehung  auf  entgegen- 
gesetzten Standpunkten.  Während  Breisky 
die  kyphotische  Verkrümmung  der  Wirbelsäule 
tür  das  Primäre  ansieht  und  die  veränderte 
Beckenform  aus  den  veränderten  statischen  und 
mechanischen  Verhältnissen  der  Wirbelsäule  ab- 
zuleiten versucht,  theilt  Freund  mehrere  Fälle 
mit,  bei  denen  diese  Genese  nicht  zutreffen  kann. 
Ilim  ist  es  wahrscheinlicher,  dass  die  Bedien  primär  verändert  waren,  indem 
sie  auf  der  fötalen  und  infantilen  Form  stehen  blieben,  und  dass  dies,  zum  Theil 
durch  Einwirkung  äusserer  Veranlassungen,  sekundär  zur  Kyphose  der  höher  ge- 
legenen Abschnitte  der  Wirbelsäule  fülirte.  Für  gewisse  Fälle  wird  man  wohl  die 
eine,  für  andere  die  andere  Entstehungsweise  anzunehmen  haben.  —  Ich  erwähne 
aiis  der  Literatur  noch  die  Dissertation  von  Strack,  welche  eine  g'enaue  Schilde- 
rung eines  kyphotischen  Beckens  bei  hohem  Stande  der  Wii'belsäulenkyphose  gibt 
(2-10  Wirbelkörper)«). 


Pelvis  cyphoticai). 


Fig.  37. 


P  e  1 V  i  s  i  n  f  u  n  d  i  b  u  1  i  f  o  r  m  i  s  ^). 


Das  Tricli terbecken. 
(Pelvis  infundibuliformis.) 
Trichterförmige  Becken  kommen  auf  ver- 
schiedene Weise  zu  Stande  und  bikleu  dalier 
keine  besondere  Uuterabtheiiung;  liier  sollen 
sie  nur  noch  einmal,  wegen  der  Wichtigkeit 
der  Form,  kurz  zusammengestellt  werden. 
Triehtcrform  haben:  das  infantile  Becken, 
das  virile  Becken  und  das  kyphotische 
Becken. 


Das  osteomalacisehe  Becken.     (Pelvis  osteomalaetiea.) 
Die  Formverilnderung  des  osteomalacischen  Ijcckens  zeigt  recht  klar  die 
Wirkung,    welche   der  Druck    der    Rumpflast    und    der  Gegendruck  der  Ober- 


1)  Fig.   140,  S.  647  des  Schröder'sehen  Lehrbuches. 

2)  Breisky,  Ueber  den  Einfluss  der  Kyphose  auf  die  Beckengestalt.  Zeitschrift 
der  Gesellschaft  der  Wiener  Aerzte,  1865.  I.  S.  21. 

3)  Freund,  W.  A.,  Ueber  das  sogenannte  kyphotische  Becken  nebst  Unter- 
suchungen über  Statik  und  Mechanik  des  ßeclvcns.  Gynäkologische  Klinik,  Bd.  L 
Strassburg,  K.  J.  Trübner.  1885. 

4)  Strack,  E.,  Ein  Fall  von  dorsalkyphotischem  Becken  aus  der  Strassburgcr 
Beckensamnilung'.     Strassburg,  1877.    Diss.  inaug.     (Aus  der  Gussero w'schen  Klinik.) 

5)  Fig.  139,  S.  644  des  Schröder'sehen  Lehrbuches. 
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schenkelbeiiiköpfe  beim  Stehen  und  Gehen,  so  wie  der  Gegendruck  beim  Sitzen 
auf  das  Becken  üben.  Die  Osteomalacie  trifft  meist  vollkommen  ausgebildete 
Becken,  deren  Knochen  unter  ihrem  EinHusse  wieder  weich  werden.  Die 
Rumpflast  treibt  unter  diesen  Vcrhältuissen  das  Kreuzbein  mit  seinem  oberen 
Theile  in  die  Beckenhöhle  hinein,  der  Oberschenkeldruck  drängt  von  beiden 
Seiten  die  Pfannengegend  nach  oben,  medianwärts 
und  hinten;  zugleich  wird  durch  den  Sitzdruck  das  Fig.  38. 

Kreuzbein  stark  nach  vorn  abgeknickt.  Die  da- 
durch entstehende  Formveränderuug  ist  ungemein 
charakteristisch :  die  Symphysengegend  wird  schna- 
belförmig eingeengt  (Schnabelbecken)  und  der 
Beckeneingang  erscheint  kartenherzförmig,  während 
das  Kreuzbein  mit  dem  Steissbeine  stark  nach  vorn 
vorspringt;  bei  den  höheren  Graden  erlangt  der 
Arcus  pubis  die  sogenannte  „Omegaforra". 

Die    Osteomalacie    bewirkt    wolil    die    liöclisten 
Grade  der  Beckenvereugerung;  bei  weitem  am  meisten       Pelvis  osteomalactica 
sind   dabei    die    queren  Durclimesser  im  vorderen  (Schema)'). 

Beckenraume  betroffen. 

Das  pseudosteomalacische  Becken.  (Pelvis  pseudosteomalactica.) 
Das  pseudosteomalacische  Becken  ist  aetiologiseh  ein  rachitisches.  Es 
entsteht  in  denjenigen  Fällen,  wo  die  Rachitis  zu  bedeutender  Erweichung  der 
Knochen  führt,  lauge  besteht,  und  wo  trotzdem  die  Betreffenden  viel  standen, 
Sassen  oder  gingen.  Es  sind  ja  dann  dieselben  mechanischen  Verhältnisse  vor- 
handen, wie  bei  der  Osteomalacie.  Diese  Becken  sind  von  den  osteomalaci- 
schen  mitunter  schwer  zu  untcrscheideu,  namentlich  dann,  wenn  die  Darmbeiu- 
scbaufeln  auch  mit  der  Rinne  versehen  sind,  wie  sie  bei  den  osteomalaeischen 
Becken  häufig  ist.  Sonst  spricht  die  Kleinheit  der  Schaufeln  und  das  Fehlen 
der  Rinne  für  Rachitis. 

Das  querankylotische  Becken  (Robert'sehes  Becken)  ^). 
(Pelvis  cum  ankylosi  transverse  coarctata.) 

Diese  anomale  Beckenform  beruht  auf  einer  maugelhaften  Ausbildung 
beider  Seiteutheile  des  Kreuzbeines  im  Bereiche  der  Articulatio  sacroiliaca, 
insbesondere  also  der  CostalstUcke ;  diese  können  sogar  gänzlich  fehlen.  In  fast 
allen  bis  jetzt  beobachteten  Fällen  bestand  stets  beiderseitige  vollständige 
Ankylose. 

Bei  diesen  Becken  ist  indessen  ein  erheblicher  Tiefstand  des 
Kreuzbeines  vorhanden,  demnach  kann  die  Ankylose  nicht  die  primäre  Ver- 
änderung gewesen  sein,    sondern  man   muss  eine  ursprüngliche  Bildungs- 


1)  Fig.  10,  S.  17  des  Schröder'sclien  Lehrbuclies. 

2)  Von  F.  Robert  1842   zuerst   beschrieben.    (Beschreibung   eines  im  höeiisten 
Grade  quer  verengten  Beckens.    Karlsruhe  und  Freiburg,  1842.) 


116 


Schrägverengte  Becken.    Schrägankylotisches  Becken. 


aiioiuiilic  lumcliiuc'ii,  die  ein  Tietcisiukeu  des  Kieii/.lieines  beim  ersten  Einwirken 
der  Runipflast  begünstigte  (mangelhafte  Entwicklung  der  Knochen,  der  Bänder  V). 

Weshalb  nun  aber  stets  die  beider- 
F'S-  3^-  seitige  Ankylose  eintritt,   scheint 

mir  noch  nicht  aufgeklärt.  Es  ist 
zwai'  wold  verstäudlieli  und  durch 
Reispieic^  anderer  (ielenke  erwiesen, 
dass  falsche  .Stellungen  zur  Anky- 
lose fiiliri'u,  aber  in  vii'len  Fällen 
geschieht  dies  auch  nicht;  selbst 
nach  Luxationen  bilden  sich  ja 
neue  Pfannen  aus. 

Das  Charakteristische  dieses 
Beckens  ist  die  bedeutende  Quer- 
verengerung in  allen  Becken- 
ebenen. Daneben  findet  sich  eine 
convcxe  Querkrünnnung  des  Kreuz- 
beines (statt  der  concaven)  und  ein 
fast  paralleler  Verlauf  beider  Hälften 
der  Linea  terminalis ;  der  Tiefstand 
des  Kreuzbeines  wurde  schon  vorhin  erwähnt. 


Pelvis  transverse  coarctata')  (Roberti). 


Die  schräg  verengten  Becken  zerfallen  in  die:  1)  8  c  h  r  ä  g  a  n  k  y- 
lotischen  Becken,  2)  Coxalgischen  Becken  und  3)  Skoliotiscb- 
rachitiscben  Becken. 

Die  schräg  verengten  Becken  haben  das  Gemeinsame,  dass  der  eine  der 
schrägen  Durchmesser  kürzer  ist  als  der  andere,  dass  die  Conjugata  vera 
ebenfalls  einen  schrägen  Verlauf  hat,  und  dass  man  eine  engere  und  eine 
weitere  Abtheilung  unterscheiden  kann ;  das  Promontorium  ist  nacii  der  engeren, 
die  .Symphj'se  nach  der  weiteren  Beekenabtheilung  hin  verschoben.  Man 
spricht  von  schräg  verengten  Becken  nur  dann,  wenn  diese  Formabweichung 
in  höherem  Grade  besteht,  so  dass  sie  das  Charakteristische  des  betreifenden 
Beckens  ausmacht;  geringere  Grade  von  Schiefheit  konnuen  häutig  vor,  ins- 
besondere bei  rachitischen  Becken. 

Das  schrägankylotische  Becken.  (Pe)vis  cum  ankylosi  oblique  coarctata.) 
Bei  den  schrägankylotischen  Becken  kommt  die  Deformität  dadurch  zu 
Stande,  dass  die  echten  Sacralwirbel,  d.  h.  diejenigen,  welche  mit  dem  Darm- 
beine verbunden  sind,  an  einer  Seite  defekt  angelegt  werden,  so  dass  hier  die 
Kreuzbeinflügel  nicht  zu  der  gleichen  Ausbildung  kommen,  wie  auf  der  anderen 
Seite.  Es  genügt  zur  Entwicklung  eines  schräg  verengten  Beckens  minderen 
Grades,  wenn  der  obere  Kreuzwirbel  ein  lumbosacraler  üebergangswirbel  ist ; 
doch  kann  unter  diesen  Umständen  eine  merkbare  Deformität  auch  ausbleiben. 


1)  Fig-.  115,  S.   068  des  Scliröder'sclion  Lehrluiches. 


Schräg'ankvlotisches  Becken. 
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Die  schwereren,  gel)iirtsliülflicli  wiclitigeu  Formen  kommen  bei  Defekten  an  den 
zwei  oder  drei  oberen  Kreuzwiibeln  zu  Stande.  Zu  dem  primären  Defekte 
geseilt  sich  dann  meist  eine  Ankylose  an  der  abnorm  ausgebildeten  Seite; 
sie  kami  auch  fehlen.  Dieser  Bcekeufehler  gehört  zu  den  häufigeren  und 
wichtigeren  '). 

Zu  (Ion  vorliin  aufgezählten  Eij;'eiithüinlielikeiten  dieser  Beckenform  koinincn 
noch  hinzu:  die  auch  bereits  erwähnte  einseitige  Ankylose  im  Iliosacralgeleuke,  der 
schmälere  Kreuzbeinflügel  an  der  ankylosirten  Seite,  die  steilere,  höhere  und 

Fig.  40. 


Pelvis  cum  ankylosi  oblique  coarctata^). 

mehr  nach  rückwärts  gewendete  Stellung  des  Hüftbeines  dieser  Seite,  ebenda 
eine  höhere  Stellung  der  Pfanne.  Die  Conjugata  vera  ist  etwas  vergrösscrt,  die 
queren  Durclnnesser  sind  aber  in  allen  Beckenebenen,  insbesondere  nach  dem  Aus- 
gange hin,  verkleinert. 

Man  nimmt  jetzt  wohl  allg-emein  an,  dass  der  Entwicklungsdefekt  das  primäre 
ist,  wenigstens  in  den  meisten  Fällen.  Das  charakteristische  Zeichen  für  diese  Form 
ist  die  insbesondere  von  Litzmann  betonte  Verschiebung  des  Hüftbeines  der 
erkrankten  Seite  nach  hinten.     Falls    eine   frühzeitige   primäre  Entzündung 


1)  Nägele  d.  ä.  hat  das  Verdien.st,  diese  Beckenform  zuerst  geburtshülflich 
richtig  gewürdigt  zu  haben.  (Das  schräg  verengte  Becken.  Mainz,  1839.)  Weitere 
Verdienste  um  die  Kenntniss  desselben  erwarben  sich  insbesondere  Hohl  (Zur  Pa- 
thologie des  Beckens,  Leipzig,  1852),  Litzmann  (Das  schrägovale  Becken  mit  be- 
sonderer Berücksichtigung  seiner  Entstehung  im  Gefolge  einseitiger  Coxalgie,  Kiel, 
1853),  01s hausen  (Schrägverengtes  Becken  mit  Ankylosis  sacroiliaca  nebst  Be- 
merkungen über  Simon  Thomas'  Ansicht  der  Deformität,  Monatschr.  für  Geburts- 
kunde,  Bd.  19.  S.  161),  und  Gusser ow  (Beitrag  zur  Lehre  vom  schrägverengten 
Becken,  Arch.  f.  Gynäkologie.  Bd.  XI.  S    2(54). 

2)  Fig.  141,  S.  656  des  Schröder'scheu  Lehrbuches. 
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eiiiüK  lliosacralg-eleiikes  mit  Synosto.sirung-  die  Ursaclic  war,    dann    fehlt    die   llül'l- 
b  e  i  11  V  e  r  s  c  li  i  e  h  xi  ii  g. 

Der  Meelianisinu.s,  weicher  die  sehräf;-«  Verengerung  zu  Wege  bringt,  ist  wolü 
klar.  I5eiin  Stehen  und  Gehen  entwiekclt  sich  eine  Skoliose  der  Lendenwirbelsäule 
nach  der  erkrankten  Seite  hin,  deren  Ilüt't|)faiine  tiefer  zu  stehen  kommt.  Hieraus 
rcsultirt  dann  ein  verstärkter  Druck  einseitig  in  dieser  Pfanne,  welcher  beim  noch 
wachsenden  Becken  alle  die  genannten  Veränderungen  verursacht.  Auch  die  Syno- 
stose an  der  defekten  Seite  wird  hierdurch  erklärt,  wenn  man  auch  zugeben  inuss, 
dass  hierbei  nocii  nicht  alles  einleuchtend  ist.  Vgl.  die  Bemerkung  beim  queraukylo- 
tischen  Becken. 


Das  coxalgische  Becken.  (Pelvis  coxalgica.) i) 
Wird  wilhrciid  der  Beckencntwickluiig  eine  untere  Extrcniittlt  beim  Steilen 
oder  Gelieu  längere  Zeit  wenig  gebrauclit,  oder  ganz  ausser  Funktion  gestellt, 
dann  findet  ein  Ueberdruck  im  Hüftgelenke  der  gesunden  Seite  statt  und 
CS  vollziehen  sieh  dann  dieselben  Veränderungen  an  dieser  Seite,  wie  hei  der 
vorigen  Form  an  der  primär  erkrankten. 

Die  Ankylose  des  dem  Drucke  ausgesetzten  liiosacralgelenkes  fehlt  hier  häufiger 
als  bei  der  vorigen  Form,  auch  ist  die  Verschmälerung  des  betreffenden  Kreuzbein- 
flügels nicht  so  gross.  Die  Knochen  der  erkrankten  Seite  sind  atrophisch.  Es  kommen 
sehr  verschiedene  Grade  und  Varianten  V)ei  dieser  Beckenform  vor.  Bemerkenswertli 
ist  besonders  das  Verhalten  des  Beckenausganges  und  der  Tubera  ischiadica.  Meist 
ist  das  zu  dem  gesunden  Hüftbeine  gehörige  Tuber  (mit  dem  Hüftbeine  selbst)  nach 
oben  und  medianwärts  verschoben;  doch   gibt  es  Fälle,  wo  dies  feldt. 

Die  häufigste  Ursache  der  Deformität  ist  eine  Coxitis  tuber culosa,  daher 
die  Bezeichining  „coxalgisches  Becken".  Doch  kann  jeder  andere  Fehler  einer  unte- 
ren Extremität,  der  mechanisch  ähnliche  Zustände  bedingt,  wie  eine  Coxitis,  dieselben 
Folgen  haben. 

Fig.  41. 

Das  rachitisch-skoliotische  Becken. 
(Pelvis  rachiticoscoliotica.)  2) 

Rachitis  hat  liäufig  Skoliose  der  Brustwirlielsäuic 
und  eine  compcnsirendc  Skoliose  der  Lcnden-Krcuz- 
wirhelsäule  zur  Folge.  Ist  dies  in  liemerkenswertheni 
Grade  der  Fall,  so  resultirt  ein  schräg  verengtes  Becken 
mit  der  Verengerung  an  der  convexen  Seite 
der  Lendeu-Kreuzskoliose.  Die  Beckenforni  und  der 
Mechanismus  ihrer  Entstehung  sind  im  ganzen  die- 
selben, wie  beim  coxalgischen  Becken;  nur  fehlt  die 
,^        ,.  T  .        ''r,   ■.  1  -11    f..      T     Pelvis  rachiticoscolio- 

Atrophie  au   der  einen  Seite,    und    es  sind  darur  die  tica^). 


1)  Für  die  richtige  Erkenntniss  dieser  pathologischen  Beckenform  ist  vor  Allen 
Litzmann  anzutühren  (I.e.).  Ich  hatte  in  der  Gussero  w'schen  Klinik  zu  Strassburg 
Gelegenheit,  ein  derartig-es  Becken  genau  untersuchen  zu  können ;  dasselbe  ist  be- 
schrieben und  abgebildet  in  der  Dissertation  von  Timme:  „Schräg  verengtes  Becken 
in  Folge  einseitiger  Coxarthrocace".  Strassburg  und  Leipzig,  1876. 

2)  Leopold,  Das  skoliotisch  und  kyphoskoliotisch-rachitische  Becken.  Leipzig, 
1870.    Siehe  auch  Archiv  f.  Gynäkologie,  Bd.  XVI.  S.  1. 

3)  Fig.  143,  S.  661  des  Sehr  ö  der'schen  Lehrbuches. 
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rac-liitischen  Verändeniiig-en  vorhanden.    Aiu-Ii  ist  die  Vcrschmälcrung  des  Krcuz- 
beintiiigcls  an  der  engereu  Seite  oft  nicht  erheblich. 

Das  Spaltbecken.  (Pehis  fissa.) 
„Spaltbeekcn"  nennen  wir  Becken,  deren  Sehamfuge  fehlt,  bei  denen 
also  eine  mehr  oder  minder  weite  Diastase  beider  Schambeine  besteht.  Ent- 
weder finden  sich  nun,  an  Stelle  der  festen  faserknorpeligen  Bandmassen,  breitere 
und  nachg-iebig:ere  einfach  bindegewebige  Partien,  oder  die  Fuge  klafft  völlig, 
und  man  kommt  hinter  den  äusseren  Geschlcchtstheilen  sofort  auf  das  i)rilvesi- 
cale  Bindegewebe  und  die  Harnblasenwand.  In  weiter  entwickelten  Fällen 
besteht  Ektopie  der  Blase  mit  oder  ohne  Spaltung  derselben.  —  Die  Spalt becken 
sind  angeboren.  —  Als  Formveränderungen  sind  zu  merken:  Tiefstand  des  Pro- 
niontorinm  (wegen  IIeral)sinken  und  Vorwärtsneigung  des  Kreuzbeinesl  und  ver- 
mehrte Querspannung.  Wegen  des  Klaffens  der  Symphyse  ist  das  Becken  im 
geburtshülflichen  Sinne  aber  eher  zu  den  weiten  als  zu  den  engen  zu  zählen. 
Es  zeigt  sich  auch  Neigung  zu  Prolapsus  uteri  nach  einer  eingetretenen  Entbindung. 

Das  Stachelbeckeu.  (Acanthopelis.)  *)^ 
Stachelbecken  entstehen  durch  Bildung  von  spitzigen,  stacheligen  Kno- 
chenauswüchsen. Solche  können  sich  an  verschiedenen  Stellen  des  Beckens 
finden-,  meistens  begegnet  man  ihnen  an  rachitischen  Becken.  Je  nach  ihrer 
Grösse  und  nach  ihrem  Sitze  können  sie  beim  Kreissen  durch  Druck  auf  den 
Uterus  und  die  Scheide  (Druckbrand)  gefährlich  werden;  bei  grösserem  Volumen 
behindern  sie  auch  den  Geburtsverlauf. 

Ich  finde  derartige  Stacheln,  Schärfen  und  auch  stumpfe  Hcrvorragungen 
von  pathologischem  Charakter,  hauptsächlich  an  folgenden  Stellen:  Eminentia 
retropubica,  s.  S.  33.  Crista  pectinea,  Spina  am  Ansätze  des  Musculus  psoas 
minor,  Spinae  am  Promontorium-),  Spinae,  Leisten  und  Rauhigkeiten  an  der 
vorderen  Fläche  der  Articulatio  sacroiliaca,  Spinae  für  die  Kreuzbeinansätze 
des  Musculus  piriformis.  (S.  d.  Figuren  12,  13  und  26,  x,  —  30,  s,  —  26,  p.) 

Das  Dislocationsbecken.  (Polviw  dislocatione  defonnata.) 
Als  „Dislocationsbecken"  mögen  diejenigen  abnormen  Becken  bezeichnet 
werden,  bei  denen  es  in  Folge  von  Frakturen  zu  Verschiebungen  der  Knochen 
und  Verheilung  derselben  in  der  falschen  Stellung  gekommen  ist.  Bemerkens- 
vverth  .sind  hier  die  Fälle  von  Bruch  des  Pfannenbodens  mit  Vortreibung  des- 
selben in  den  Beckenraum  durch  den  Oberschenkelbeinkopf. 


1)  Der  Name  rührt  von  Kiliaii  her.  (H.  F.  Kilian,  Schilderung-  neuer  Becken- 
formen.    Mannheim,  1804.)  —  äxav&os  StachclpHanze,  ^shc:  Becken. 

2)  Neiigebaiier  imd  Hofmeier  liaben  gez-eigt,  dass  die  Spinae  am  Promon- 
torium sieh  in  Verwachsung-sbändern  zwi.schen  Uterus  und  hinterer  Beckenwand  ent- 
wickeln können. 
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Das  Call  lisbockcn.  (I'elvis  callo  (lofoi-mata.) 
Callusbccken  sind  solche,  hei  denen  nach  voraiifgegangenen  Frakturen 
bei  der  lleiluui;-  -derselben  eine  iib('rniässij;e  Callusbilduns'  eingetreten  ist,  welche 
zu  localer  Verenj^erunj;'  des  Ueekeni'aunies  führt,  ohne  bleibende  Dislocation 
der  Bruchenden.  Diese  Bcckenanonialie  nähert  sich  der  folgenden  und  dem 
Stachclbccken. 

Das  Gescliwulstbecken.  (Onkopelis.)') 
Geselivvülste,  die  von  den  Beek(Oikiiochen  nnil  den  zugehörigen  Knor|)eln 
ausgehen  uiul  eine  Verengernng-  des  lieekcnraunies  zu  Wege  bringen,  sind  nicht 
gerade  häufig.  Wir  finden  hier  Osteome  —  einige  der  beschriebenen  von  be- 
trächtlicher Grösse  —  Chondrome,  Fibrome,  Sarkome  und  Miscli- 
gesch  Wülste.  Am  häufigsten  fand  ich  das  Os  ilium  betroften.  Die  Chon- 
drome, die  nicht  selten  in  Misehformen  vorkommen,  gehen  meist  von  den  Epi- 
physenknorpeln  aus.  S.  über  diese:  Seite  91 — 9)3.  Auch  das  Kreuzbein  ist  ab  und 
zu  der  Ausgangsort  einer  Neubildung.  Alle  diese  Geschwülste,  ebenso  natürlich 
diejenigen,  welche  von  den  Wcichtbeilen  ausgehen,  und  von  denen  später  die 
Rede  sein  soll,  geben  in  manchen  Fällen  sehr  ernste  Geburtshiudernisse  ab, 
denen  zuweilen  nur  durch  den  Kaiserschnitt  oder  den  künstlichen  xVl)<)rtus  Ite- 
gegnet  werden  kann. 

Diagnostik  der  abnormen  Beckenformen. 
Praktische  Bedeutung  derselben. 

Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  der  fehlerhaften  Beckenformen  ergeben 
sich  in  erster  Linie  aus  der  vorstehenden  Beschreibung  derselben.  Anamuc- 
stische  Daten  können  insbesondere  bei  rachitischen  Störungen  werthvoll  sein; 
vor  allem  kommt  es  auf  eine  genaue  Beckenmessung  an;  die  wichtigsten 
Maasse  sind  angegeben  worden,  s.  S.  44 — 55,  dabei  auch  die  genauen  Mess- 
punkte-, die  Praxis  der  Messung  selbst  haben  die  Lehrbücher  der  Geburfskunde 
zu  schildern. 

Auch  der  Hochstand  und  eine  grosse  Beweglichkeit  des  Kindes 
am  Ende  der  Schwangerschaft,  die  gesamte  Körperform,  Körperhaltung 
und  die  Configuration  des  Bauches  bei  Sehwangeren,  endlich  die  Confi- 
guration  der  Lendengegend  geben  wichtige  Merkmale  ab-). 

Es  ist  bereits  S.  8  darauf  hingewiesen  worden,  dass  seit  Michaelis  die  Fig'ur 
der  Krei\zraute  als  ein  Erkennungszeichen  für  fehlerhafte  Beckenformen  benutzt 
worden  ist.  Schröder's  Lehrbuch,  12.  Aufl.,  S.  577,  sagt,  dass  bei  fehlerhaften  Becken, 
namentlich  bei  rachitischen  Becken,  der  obere  Rautenwinkel  stumpfer  werde,  oder 
in,  oder  sogar  unter  die  Verbindungslinie  der  beiden  Spinae  iliacae  posteriores 
sujieriores  fallen  könne.  C.  H.  Stratz:  „Die  Raiite  von  Michaelis",  Zeitschrift  für 
Geburtshülfe  und  Gynäkologie,  Bd.  3y.  S.  94.  1895,  gibt  an,  dass  ein  normaler  Abstand 
der  beiden  lateralen  Grübchen  (Fossulae  lumbales  laterales  inferiores),  bezw.  der  Spinae 


1)  oyy.os  =  Geschwulst,  :^ibs  =  Becken. 

2)  Vgl.  hierüber  R.  Müllerheim:    Die  äussere  Untersuchung   der  Gebärenden. 
Berlin,  1895.    0.  Coblentz.     (Aus  der  Universitäts-Frauenklinik   zu   Strassburg  i.  Eis.). 
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iliacac  posteriores  superiores  untereinander  (9—10  cm)  auf  ein  normales  Becken 
schlicssen  lasse,  Tiefstand  des  oberen  Rautenwinkels  mit  starker  Abstumpfunj;-  auf  eine 
Verkürzung-  der  Conjugata  obstetricia  durch  stärkeres  Vorspringen  des  Promontorium. 
Es  wird  das  durch  Untersuchung  mehrerer  Falle  belegt. 

Da  die  Raute  sonach  einen  gewissen  topographisch-anatomischen  und  diagnosti- 
schen Werth  erlangt  hat,  so  mag  hier  unter  Beziehung  auf  das  S.  7  ff.  Erörterte  noch- 
mals darauf  hingewiesen  werden,  dass  die  Annahme,  es  entspreche  der  obere  Winkel 
der  Raute  stets  dem  Processus  spinosus  lumbalis  V  (Michaelis,  Schröder, 
Stratz,  Müllerheim  1.1.  c.  c.),  nicht  richtig  ist. 

Wenn  die  Raute  sich  der  Form  eines  Quadrates  nähert,  also  derjenigen  Form, 
welche  Stratz  als  die  normale  und  ein  gut  geformtes  Becken  anzeigende  ansieht, 
dann  liegt  die  obere  Rautenspitze  meist  nicht  am  Processus  spinosus  des  V., 
sondern  an  dem  des  IV.  oder  III.  Lendenwirbels,  oder  zwischen  diesen  beiden;  ja,  sie 
kann  noch  höher  liegen.  Es  würde  also  zu  Irrthümern  führen,  wenn  man  bei  quadra- 
tischer Rautenform  die  Conjugata  externa  vom  oberen  Winkel  der  Raute  ab  messen 
wollte;  man  soll  daher  sieh  nicht  auf  den  oberen  Rautenwinkel  verlassen, 
sondern  den  Processus  spinosus  lumbalis  V  abzählen.  Uebrigens  ist  letzterer 
am  lebenden  Menschen  wie  an  der  Leiche  auch  ohne  Abzählen  leicht  zu  erkennen,  ins- 
besondere, wenn  man  abwechselnd  den  Rumpf  beugen  und  strecken  lässt. 

Wenn  die  Raute  oben  stark  abgestumpft  ist,  oder  statt  der  Raute  gar  ein  Drei- 
eck, Brücke's  Sacraldreieck,  erscheint,  dann  entspricht  allerdings  der  obere  Winkel 
dem  Processus  spinosus  lumbalis  V.  Ich  unterschied  deshalb  S.  7  eine  „Lenden- 
raute" von  der  „Kreuzraute" ;  erstere  gibt  die  quadratische  Form  —  s.  auch  Fig.  8  — 
letztere  die  abgestumpfte,  die  in  das  Dreieck  übergeht.  Bei  der  von  Schröder  ab- 
gebildeten Raute  der  capitolinischen  Venus  liegt  die  obere  Spitze  oifenbar  in  der 
Gegend  des  untersten  Brustwirbeldorncs,  und  Brücke  hat  ganz  Recht,  wenn  er  diese 
Bildung  an  einem  Kunstwerke  tadelt.  Stratz  bemerkt  diese  hohe  Lage  an  der 
Schröder'schen  Figur  ebenfalls. 

Die  seitlichen  Rautenwinkel  oder  Rautengrübchen  (Fossulae  lumbales 
laterales  inferiores)  entsprechen  auch  nicht  genau  dem  Orte,  wohin  Stratz  in  seinen 
Figuren  1,  2  und  3  den  Markirpunkt  legt,  sondern  der  muskelfreien  Stelle  dieser 
Gegend;  sie  liegen  also  1— 2  cm  höher,  als  der  Stratz'sche  Markirpunkt;  s.  S.  8. 
Wenn  vorhin  wiederholt  diese  Stelle  als  der  Spina  iliaca  posterior  superior  zugehörig 
bezeichnet  wurde,  so  ist  das  nur  der  Kürze  weg'en  geschehen. 

Zur  Entstehung  der  beiden  oberen  Rautenschenkel  tragen  Ijeim  Weibe  die  von 
Richer  1.  c.  (S.  8)  erwähnten  Fettwülste  bei,  namentlich  zur  oberen  Begrenzung 
einer  Kretizraute,  wenn  diese  deutlich  als  solche  erscheint;  die  obere  Rautenpartie 
ist  bei  Männern  nicht  so  deutlich,  weil  bei  ihnen  dieser  Fettwulst  schwächer  ent- 
wickelt ist.  Die  Bündel  des  Musculus  transversospinalis  und  sacrospinalis,  welche 
Stratz  zur  Erklärung  der  seitlichen  oberen  Umwallung  der  Raute  heranzieht,  Icönnen 
hierzu  kaum  beitragen,  wenn  die  obere  Rautenspitze  am  Processus  spino.sus  lumbalis  V 
liegen  soll;   bei   einer   hochgezogeneu  Lendenraute  dagegen  sehr  wohl  (s.  S.  7). 

Eine  Lendenraute  fehlt  auch  dem  Manne  nicht;  auch  eine  Kreuzraute  und  das 
Kreuzbeindreiecl<  kommen  vor  (s.  Fig.  9);  also  können  diese  Bildungen,  wenn  auch 
meist  besser  beim  Weibe  ausgeprägt,  doch  nicht  als  für  letzteres  charakteristisch  an- 
gesehen werden.  —  Beide  Fossulae  himbales  zeigt  das  Gipsmodell  eines  jungen  Mannes 
von  His,  betreffend  den  Situs  viscerum.  Bei  Weiberleichen  fand  ich  einige  Male  zwei 
symmetrische,  sehr  deutliche  Grübchen  zur  Seite  des  untersten  Kreuzwirbels,  den 
Cornua  coccygea  und  sacralia  lateral  anliegend;  in  den  genannten  Fällen  berührten 
sich  diese  Cornua  nicht.    Ich  bezeichne  diese  Grübchen  als  Fossulae  sacrales. 

Die  hohe  praktische  Bedeutung  des  engen  Beckens  tritt  vor  allem 
heim  Gebärakte  zu  Tage.     Die  Behandlung  der  Gehurt  beim  engen  Becken 
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bildet  den  Öcli\vcri)itiikt  der  wisseiiscluif'fliclieii  uud  praktischen  Geburtsliiiife. 
Die  Gefabren  der  engen  Becken,  sowie  einige  Grundsätze  für  die  Leitung  der 
Geburt  bei  bestehender  Beckenenge,  weiche  sicli  unmittelbar  aus  den  anatomi- 
schen Verhältnissen  des  Beckens  und  aus  den  gcwöhnlieiieu  Grössendimensioncn 
des  Kindes  ergeben,  seien  hier  angefüiirt: 

Die  Gefahren  für  die  Mütter  liegen  in  der  Begünstigung  von  Uterusrupturen, 
in  den  Quetsclumgen  der  Weiciitheiie,  Zerrungen  derselben  und  in  Läsionen  der 
Symphyse  und  der  Iliosacralgelenke,  die  bis  zur  Sprengung  derselben  gehen  können; 
die  Symphyse  ist  am  häufig'sten  gefährdet.  Dazu  kommen  die  üblen  Folgen,  die  ein 
zu  lang  hingezogener  Entbindungsverlauf  und  die  vielfach  nöthigen  manuellen  Kin- 
grift'e  mit  sicIi  bring-en.  —  Die  Kinder  sind  Quetschungen,  die  zu  grossen  Cci)hal- 
hämatomcii  führen,  Luxationen  und  Frakturen  ausgesetzt,  insbesondere  bei  foreirter 
Entbindung-  durch  Kunsthülfe. 

Platte  Becken  mit  grosser  Querspannung  und  asymmetrische  Becken  geben 
leicht  zu  Nabelschnurvorfall  und  Vorfall  kleiner  Kindestheile  Veranlassung.  Bedenk- 
lich ist  auch  derEintluss  lange  sich  hinziehender  Geburten  auf  den  Plaeentarkreislauf 
{theilweise  Lösung  der  Placenta).  Wichtig  für  die  Beurtheilung  des  Falles  ist  die 
Entscheidung  der  Frage,  ob  der  Kindeskopf  überhaupt  in  das  kleine  Becken 
noch  eintreten  kann  oder  nicht. 

Man  kann  diese  Entscheidung  herbeiführen  durch  genaue  Beckenmessung 
und  Herabdrängeu  des  Kopfes  durch  äussere  Handgriffe,  sodass  man  dessen 
Dimensionen  zu  erkennen  im  Stande  ist  (P.  Müller)').  Unter  Umständen  ge- 
lingt es  auf  diese  Weise  auch  den  Kopf  in  das  kleine  Becken  einzuleiten. 

Eine  Conjugata  obstetricia  von  7,5 — 8  cm  lässt,  falls  der  Kopf  noch 
eindringen  kann,  eine  günstige  Vorhersage  zu.  Bei  5  cm  Conjugata  und  da- 
runter können  nur  noch  der  künstliche  Abortus  oder  der  Kaiserschnitt  die  Ent- 
bindung bewerkstelligen.  —  Wichtig  ist  zur  Erleichterung  einer  Entbindung  auf 
natürlichem  Wege  (bei  nicht  zu  bedeutender  Beckenenge)  die  Lagerung  der 
Kreisseuden;  sie  muss  auf  diejenige  Seite  gelegt  werden,  wo- 
hin der  vorliegende  K  i  n  d  e  s  t  li  e  i  1  a  1)  g  e  w  i  c  h  e  n  ist.  Der  Fundus 
uteri  siiüvt  dann  nach  derselben  Seite  und  dadurch  wird  der  vorliegende  Kiudes- 
theil  mehr  in  die  Mitte  des  Beckeneinganges  gebracht.  Liegt  der  Kopf  derart 
vor,  dass  das  breitere  Hinterhaupt  in  der  Conjugata  steht,  dann  lagere  man  aui' 
diejenige  Seite,  wo  das  Gesicht  steht.  Dieses,  als  der  kleinere  Theil,  wird  dann 
leichter  in  das  Becken  hineinrücken,  während  das  Hinterhaupt  in  den  weiteren 
Seitentheilen  des  Beckens  (beim  platten  I5eckeu)  noch  Platz  findet. 

Als  operative  Eingriffe  kommen  in  Betracht:  Die  Wendung  auf  die  Füsse, 
die  Zange,  die  Embryotomie,  der  Kaiserschnitt,  die  künstliche  Früh- 
geburt und  der  künstliche  Abortus;  die  Anzeigen  für  dieselben,  wie  die 
Darstellung  ihrer  Ausführung  gehören  nicht  hierher. 

Missbildungen  des  knöchernen  und  Bänderbeckens. 

Von  den  bei  Synipodie,  bei  Doppelmonstren  (Pygopagie,  Ischiopagie)  be- 
stehenden Missbilduugen  kann  hier  abgesehen  werden.     Eine  andere  Reihe  von 

1)  P.  Müller,  Sammlung  klinischer  Vortrüge.     Leipzig,  1885. 
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Missbilduiig-en,  wie  Verkümmerung  oder  fehlende  Anlage  von  Knochenkerueu, 
(bei  den  ankylotischen  Becken),  Synipliyscnspalt,  das  Stehenbleiben  auf  der 
kindlichen  Fornistufe,  üebcrgangswirbel  sind  schon  vorhin  als  Fehler,  die  zu 
dauernden  Beckendeforniitäten  fülnen,  erwähnt  worden.  Es  wären  noch  zu 
besprechen:  die  Spaltbildungeu  am  Kreuzbeine,  die  Schwanzbildungen 
und  die  angeborenen  Saeraltumorcn,  die  wohl  auch  am  besten  hierher 
gestellt  werden. 

Spaltbiltliiugen  am  Kreuzbeine. 
Ich  habe  bereits  erwähnt,  dass  man  nicht  selten  Kreuzbeine  findet,  deren 
Bögen  auf  eine  grössere  oder  kleinere  Strecke  nicht  geschlossen  sind,  bis  zu 
einem  vollständigen  Spalte,  der  die  ganze  Länge  des  Knochens  durchsetzt  und 
den  Kreuzbeinkaual  offen  legt.  Es  schliesst  dies  an  die  Fälle  der  Spina  l)i- 
fida  occulta  an  und  kann  unter  Umständen,  namentlich  beim  Sitze  im  oberen 
Abschnitte  des  Kreuzbeines,  wo  dann  starke  Stränge  der  Cauda  equina  ohne 
knöchernen  Schutz  bleiben,  praktisch  beachtenswerth  sein.  Erwähnenswerth 
ist,  dass  vielfach  hier,  wie  auch  an  den  oberen  Abschnitten  der  Wirbelsäule, 
eine  abnorme  Behaarung  an  der  betreffenden  Stelle  mit  dem  Bestehen  einer 
Spina  bifida  occulta  verknüpft  ist,  so  dass  dies  diagnostische  Ikdeutung  ge- 
winnt*}, worauf  besonders  v.  Eecklinghausen  hingewiesen  hat.  Man  be- 
zeichnet nach  R.  VMrchow  diese  abnormen  Behaarungen  in  der  Lenden-  und 
Kreuzbeingegend  als  Lumbal-  bezw.  Sacraltrichosis.  Auf  eine  eingehendere 
Besprechung  der  mit  äusserlicher  Geschwulstbildung  verknüpften  Fälle  von 
Spina  bifida  lum  b  osacr  alis  kann  hier  nicht  eingegangen  werden. 

Schwanzbildungen. 

In  vielfacher  Beziehung  interessant  ist  die  Frage  nach  dem  Vorkommen 
von  Schwanzbildung  beim  Menschen.  Sie  soll  an  dieser  Stelle  besprochen 
werden,  da  zur  Bildung  eines  Schwanzes,  wenn  wir  von  dem  Verhalten  hei  den 
geschwänzten  Säugethieren  ausgehen,  Caudalwirbel,  also  zum  knöchernen  Becken 
gehörige  Stücke,  erfordert  werden. 

Dass  der  menschliche  Embryo  im  ersten  bis  dritten  Monate  seines  Lebens 
einen  äusserlich  vorstehenden  Schwanz  besitzt,  ist  seit  den  Arbeiten  von 
W.  His^),  A.  Ecker')  imd  Fr.  Keibel*)  allgemein  anerkannt. 


1)  Wanjui-a,  W.,  Von  der  genetischen  Beziehung-  der  über  der  Wirbelsäule 
gelegenen  circuniscripten  Hypertrichosen  zur  Spina  bitida  occulta.  Dissort.  inaug. 
Berlin,  1892. 

2)  His,  W.,  Ueber  das  Schwanzende  der  menschlichen  Embryonen.  Archiv  für 
Anatomie  und  Physiologie  von  W.  His,  W.  Braune  und  E.  du  B  ois-Rey  mond. 
Anatom.  Abtheil.,  1880.  S.  430. 

3)  Ecker,  A.,  Besitzt  der  menschliche  Embryo  einen  Sclnvanz?  Ebendas.  S.  421. 
Ferner:  Ecker  und  His:  Replik  und  Conipromisssätze  nebst  Schlusserklärung.  Eben- 
das. S.  441. 

4)  Keibel,  Fr.,  Ueber  den  Schwanz  des  menschlichen  Embryo.  Archiv  für 
Anatomie  und  Physiologie,  Anat.  Abtheilung,  1891.  S.  356.  S.  auch  „Anatomischer  An- 
zeiger", VI.  Jahrs.  1891.  S.  G70. 
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M.  I5r;iun')  niaclit:  (U'ii  Vorscliliig',  da  aucli  bei  Thicrcii  noch  ciiii;;c 
liiiitcr  (lern  Ik'fest^ningsiJiinkte  des  Hüftbeines  liegende  Wirbel  verborgen 
bleiben,  einen  inneren  Selnvanz  und  einen  äusseren  Schwanz,  zu  imter- 
sclioidcn.  K  ei  bei  zielit,  s.  Figur  42,  die  Grenzlinie  für  das  proximale  Ende 
des  Sehwanzes  von  der  Mitte  des  :-50.  Segmentes  zum  hinteren  ImuIc  der  After- 
nicmbran^).  Hinter  diese  Linie  fielen  bei  einem  ganz  jungen  Embryo  von 
4,2  mm  .'5  Segmente  und,  an  der  sogenannten  „Endknospe"  —  das  ist  der  in 
Fig.  42  hinter  dem  33.  Segmente  gelegene  Theil  —  noch  ein  ungesonderter 
Zellenrest,  aus  dem  noch  weitere  Caudalsegmente  hervorgehen  konnten.  Dass 
dies  in  der  That  der  Fall  sein  muss,  zeigten  die  älteren  Embryonen,  für  welche 
Keii)el  ß  Caudalsegmente  zählte.  Leboucq»)  und  Steinbach  1.  c.  (S.  28) 
haben  in  der  That  je  einen  Fall  von  (i  Steisswirbeln  beschrieben.  Die  vorhin 
(S.  28)  erwähnten  Beobachtungen  von  l'hisalix  und  Fol  machen  es  wahr- 
scheinlich, dass  in  vereinzelten  Fällen  noch  mehr  vorkommen  können,  worauf 
u.  a.  eine  bei  den  älteren  Embryonen  noch  unditferenzirte  Eudknospe  hinweist. 

Keibel  machte  ferner  die  wichtigen  Funde,  dass  in  das  Caudalstück  der 
menschlichen  Embryonen,  abgesehen  vom  Modul larrohre  imd  der  Chorda, 
deren  Vorkommen  hier  bereits  bekannt  war,  auch  der  Darm  übergeht  (Schwanz- 
darm), und  dass  das  Caudalstück  hinter  der  Aftermembrau  beginnt,  ganz  genau 
wie  bei  denjenigen  Thieren,  die  dauernd  einen  äusseren  Schwanz  behalten. 

Der  äussere  menschliche  Embryonalsehwanz  (Fig. 43)  besteht  nach  dem 
Beginne  der  Wirbelentwickluug  aus  einem  wirbclhaltigen  und  aus  einem  wirbelfrcien 
Abschnitte,  in  welchen  letzteren  sich  jedoch  noch  Chorda  und  Medullarrohranlagen 
fortsetzen  (s.  Fig.  42).  Dieser  Abschnitt,  der  mitunter  die  Gestalt  eines  feinen 
Fadens  hat  — Schwanzfaden,  His  —  geht  normaler  Weise  alsbald  zu  Grunde. 
Dann,  im  3 — 4ten  Fotalmonate,  ragt  noch  der  wirbelhaltige  Theil  wie  eine 
kleine  flache  dreiseitige  Erhabenheit,  nur  von  der  Haut  bedeckt,  etwas  hervor 


1)  Braun,  M.,  Entwicklungsvorgänge  am  Schwanzende  bei  einigen  Säugethiercn 
mit  BerücliSiclitigung  der  Verhältnisse  beim  Menschen.  Archiv  für  Anatomie  und 
Entwicklungsgeschichte,  ]8S2.  S.  207. 

2)  Bekanntlich  sind  die  bei  den  Wirbelthierembryonen  zu  beiden  Seiten  der 
Chorda  auftretenden,  eine  homodyname  Liingsglicdevung  des  Körpers  anzeigenden 
Stücke,  die  früher  sogenannten  Urwirbel,  nicht  nur  die  Wirbelanlagen,  sondern 
u.  a.  auch  Muskelanlagen.  Statt  des  Namens  „Urwirbel"  ist  daher  jetzt  „Segmente" 
oder  „ITrsegniente"  übHch  geworden.  Die  Abgliederung  der  anfangs  knorpligen,  später 
knöchernen  Wirbel  erfolgt  erst  geraume  Zeit  nach  dem  Auftreten  der  Ursegmente. 
Jede  Wirbelkörperanlage  reicht  von  der  Mitte  eines  Segmentes  bis  zur  Mitte  des 
nächstfolgenden.  Dies  ist  leicht  verständlich,  wenn  man  in  Betracht  zieht,  dass  die 
Muskelfasern  doch  auf  die  Wirbel  wirken  sollen.  Demnach  müssen  wir  den  Anfang 
des  ersten  Halswirbels  durch  die  Mitte  des  ersten  Segmentes  legen;  er  reicht  dann 
bis  zur  Mitte  des  zweiten  Segmentes.  Der  7.  Halswirbel  reicht  von  der  Mitte  des 
7.  bis  zur  Mitte  des  8.  Segmentes,  der  29.  Wirbel  (letzter  Kreuzwirbel)  von  der  Mitte 
des  29.  bis  zur  Mitte  des  30.  Segmentes;  dort  also  beginnt  die  Anlage  des  ersten 
Schwanzwirbels. 

3)  Leboucq,  H.,  De  menschelijke  Staart  etc.  Natura,  maandschrift  voor  Natuur- 
wetenschapen.  HL  1885.  p.  337.    Gent,  1886. 
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Vasa  umbilicalia 
Embryo  humanus  long'it.  11  mm.  (Museum  Instit.  anatoni.  T  Boroliii.) 


1)  Nach  Fr.  Keibel,  .\rcli.  f.  .\iiat.  u.  Pliys.  1891.  Taf.  XIX,  Fig.  1. 


12(5  Schwanzbildungen. 

uiul  bildet  so  den  Stcissliiicker,  Ecker.  .Später  wird  ivueh  dieser  Seinvaiiz- 
tlieil  zu  einem  inneren  infolge  seiner  Umkrüniniiuif^  nach  vorn  und  der  bedeu- 
tenden Entwicklung'  der  Glutäalniasscn ;  das  Vcrscliwinden  des  äusseren  .Sebwanzes 
ist,  wie  K  ei  bei  treilend  sagt,  einem  „Untertauchen"  vergleichbar.  Naeli  allem 
diesen  besteht  nicht  der  mindeste  Zweifel,  dass  das  Steissbein  des  Menschen 
mit  den  zugehörigen  Weichtheilen  als  ein  dem  Schwänze  derTliiere  homologes 
Caudalstiick  zu  betrachten  ist  und  dass  der  Mensch  also  einen  inneren 
„W  i  r  b  c  1  s  c  b  \v  a  n  z"  besitzt  'j.  Vgl.  hierzu  auch  das  S.  ^6  über  die  Schwanz- 
muskulatur  Mitgetheilte. 

Hei  der  Frage,  ob  dem  Menschen  ein  »Schwanz  zukonmie,  wird  eine  Ant- 
wort hauptsächlich  darauf  gewünscht,  ob  er  zu  irgend  einer  Zeit  seiner  Existenz 
einen  äusseren  Wirbelschwanz  habe,  insbesondere  ob  es  Fälle  gäbe,  in 
denen  auch  erwachsene  Menschen  noch  einen  äusseren  Wirbel- 
schwanz gehabt  hätten,  und  ob  es  geschwänzte  M  ense  h  enstäm  m  c 
gäbe,  oder  gegeben  habe? 

Dass  der  Mensch  während  einer  gewissen  Zeit  seines  Embryonallebeus 
einen  äusseren  Wirbelschwanz  habe,  kann,  wie  wir  soeben  feststellten,  nicht 
bezweifelt  werden.  Aus  dem  späteieu  Lebensalter  liegen  einige  benierkens- 
wcrtbe  Fälle  vor,  so  die  von  M.  Braun^),  Lissner^),  Hennig  und  Rauber*). 

Braun's  Fall  betrifft  einen  erwacliscnen  jungen  Mann,  dessen  Steissbein  gerade 
gericlitet  war,  so  dass  dessen  letztes  Ende  schwauzähnlich  vorsprang.  Lissner  land 
bei  einem  neugeborenen  Mädchen  einen  schwanzförmigen  Anhang-  in  direkter  Fort- 
setzung- der  Wirbelsäule,  in  welchem  fing-erphalangenähnliche  harte  Körper  zu  fühlen 
waren.  Als  das  Kind  131/2  Jahre  zählte,  war  der  Anhang  auf  I2V2  eni  gewachsen  und 
zeigte  noch  die  harten  Ivorper.  Diese  Caudalbildungen  dürften  wohl  als  äussere 
Wirbelschwänze  bei  Erwachsenen  angesehen  werden.  Freilich  wissen  wir  nicht,  ob 
hier  die  Zahl  der  Schwanzwirbel  vermehrt  war.  Letzteres  gilt  auch  für  den  sehr 
genau  anatomisch  untersuchten  Fall  von  Hennig  und  Kauber.  Bei  einer  neuge- 
borenen Peromela  waren  in  dem  30  mm.  langen  Schwänze  zwei  Knochenstücke,  die 
der  Form  nach  ebenfalls,  s.  Lissner,  Fingerphalangen  g-lichen;  Raub  im-  spricht  sie 
j(!doch  für  veränderte  Steisswirbel  an. 

Ausser  den  normalen  Enibryonalschwänzen  mit  Segmentirung  und  Wirbel- 
Muskel-,  Chorda-  und  Darmanlagen  und  den  höchst  wahrscheinlich  als  solche 
anzusprechenden  Wirbelschwanzbildungen,  die  Braun,  Lissner  und  Rauber 
beschrieben  haben,  gibt  es  noch  eine  grössere  Zahl  von  Caudalanbängen  in 
zuweilen  sehr  frappanter  Schwanzform,  die  beim  Menschen  beobachtet  wurden. 


1)  Virchow,  R.,  Correspondenzblatt  der  deutschen  Gesellschaft  f.  Anthropol. 
Ethnol.  und  Urgeschichte.  XL  Jahrg.  188Ü.  (Verhandlungen  der  XL  allgeni.  Vers,  der 
Gesellschaft  zu  Berlin.  S.  45.)  R.  Virchow  schlug  hier  vor,  die  Schwanzanhänge  mit 
Wirbelstücken  als  „Wirbelschwänze",  die  ohne  solche  Stücke  als  „weiche  Schwänze" 
zu  benennen. 

2)  Braun,  M.,  Ueber  rudimentäre  Schwanzbildung  beim  erwachsenen  Menschen. 
Archiv  lür  Anthropologie,  Bd.  13.  1881. 

3)  Lissner,  Schwanzbildung  beim  Menschen.  Arch.  f.  patholog.  Anat.,  herausg. 
von  R.  Virchow,  Bd.  99.  S.  191.    1885. 

4)  Hennig,  C.  und  Rauber,  A.,  Ein  neuer  Fall  von  geschwänzten  Menschen. 
Ebendas.  Bd.  105.  S.  83.     1886. 
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mul  in  denen  keine  harten  Wirbelgebilde  sieb  fanden.     Jlan  bezeichnet  sie  mit 
R.  Vircbow  (s.  S.  126,  Note  1)  als  „weiche  Schwänze". 

M.  Bartels,  welcher  die  g'enauesten  Untersuclningen  über  diesen  Gegenstand 
angestellt  hat'),  gibt  folgende  Uebersicht  über  alle  hierher  gehörenden  Formen: 

1)  Angewachsene  Schwänze. 

2)  Freie  Schwänze: 

a)  Die  durch  Atavismus  entstandenen  .Schwänze,  echte  Thiersehwänze 

b)  freie   Schwänze,  durch  Bildung-shemmung-  entstanden 

c)  freie  Schwänze,  durcli  Wachsthiinissteig-erung-  entstanden. 

Als  „angewachsene  Schwänze"  bezeiclinet  Bartels  eine  von  ihm  zuerst 
beschriebene  sehr  merkwürdige  Bildung,  bei  welcher  sich  ein  dreieckiges  Hautfeld, 
dem  Kreuzbeine  und  Steissbeine  entsprechend,  durch  zwei  seichte  nach  unten  con- 
vergirende,  in  der  Crena  ani  zusannuentreffende  Hautt'urchen  umgrenzt,  von  der 
übrig'en  Hautpartie  der  Kreuzgegend  abhebt;  die  untere  Spitze  dieses  Hautstüekes 
kann,  einem  kleinen  Schwänze  gleich,  über  den  Anus  ein  wenig  überhängen.  Bartels 
möchte  diese  Bildung  als  eine  Persistenz  des  Steisshöekers  (s.  S.  126)  ansehen,  also 
als  eine  Hemmungsbilduug.  Dies  ist  wohl  nicht  zutreffend,  da  nach  den  Zeiclmungen 
und  Angaben  von  Bartels  dies  Hautfeld  die  Kreuzbeinregion,  oder  doch  einen 
guten  Theil  derselben  mit  umfasst.  Ehe  nicht  präparirende  und  genauere  Unter- 
suchungen über  die  Entwicklung  auch  der  Kreuzbeinregion  vorliegen,  werden  wir 
über  diese  sonderbare  Bildung  nichts  Sicheres  aussagen  können. 

Zur  Anerkennung  eines  T  hier  Schwanzes  verlangt  Bartels  den  Nachweis 
deutlich  dif f erenzirter  und  vermehrter  Schwanzwirbel.  Ein  solcher  Fall  ist 
mit  Sicherheit  beim  Älensehen  noch  nicht  erwiesen.  (Die  Fälle  von  Braun  und 
Lissner  wurden  nur  durch  die  Haut  hindurch  untersucht,  und  es  ist  nicht  fest- 
gestellt, ob  mehr  als  6  Caudalwirbel  vorhanden  waren.) 

Freie,  durch  Bildungshemmung  bedingte  Mens  chensch  wän  zc 
sollen  der  Periode  vor  der  Bildung  des  Steisshöekers  entstammen  und  auf  dem 
Ausbleiben  der  Bildung'  knorpliger  und  knöcherner  Wirbeläquivalente  in  dem  embryo- 
nalen Schwänze  beruhen.  Es  sind  kurze  g'edrungene,  konisch  geformte  Bildungen, 
die  Bartels  hierher  zählt.  Sicher  in  ihrer  Entstehung  sind  sie  auch  noch  nicht 
erwiesen. 

Die  durch  Wachst humssteigcrung  entstandenen  freien  Schwänze  sind 
nach  Bartels  die  häufigste  Form.  Tritt  die  gesteigerte  Gewebsbildung  vor  der 
Wirbeldifferenzirung  ein,  dann  entsteht  der  freie  weiche  Schwanz  in  der  sogenannten 
„Schweineschwanzform".  Von  dieser  Art  Schwanzbildung  haben  wir  beim  Menschen 
eine  ganze  Anzahl  wohl  verbürgter  Beispiele;  icli  habe  noch  jüngst  ein  mir  von 
Bartels  zur  Verfügung  gestelltes  Exemplar  dieser  Art  fast  von  der  Stärke  und  Länge 
eines  kleinen  Fingers  zu  untersuchen  Gelegenheit  gehabt.  Gewöhnlich  findet  man, 
von  einer  öfters  stärker  behaarten  Haut  umhüllt,  als  Füllungsmasse  Fett  und  binde- 
gewebige Stränge,  welche  zur  Steissbeinspitze  oder  zu  den  angrenzenden  Theilen 
dieses  Knochens  gehen,  auch  zuweilen  sich  lang  an  dessen  Vorderflächc  hinziehen. 
In  einzelnen  Fällen  wurden  in  einem  axialen  festeren  Strange  solcher  Schwanz- 
bildungen   auch    Nerven,    gestreifte  Muskelfasern 2)  und   zahlreiche  Gefässe  mit  stark 


1)  Bartels,  M.,  Ueber  Menschenschwänze.  Archiv  für  Anthropologie,  Bd.  13. 
1881,  S.  1.  —  Ferner:  Die  geschwänzten  Menschen.  Ebendaselbst,  Bd.  15.  1.S84.  S.  45. — 
Ein  neuer  Fall  von  ang-ewachsenem  Menschenschwanz.  Ebendas.,  Bd.  13.  1S81.S.  411. — 
Ein  Pseudoschwanz  beim  Menschen  (Lipoma  pendulum  caudiforme).  Deutsche  Zeit- 
schrift für  Chirurgie,  Bd.  XX. 

2)  Einen  sehr  bemerkenswerthen  Fall  dieser  Art  tlieilt  mit:  Piatnitzky,  J.  J., 
Zur  Frage  über  die  Schwanzbildung  beim  Menschen.  Diss.  inaug.  Moskau,  1893. 
(In  russischer  Sprache.) 
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iiiusliulii.ser  \V;iiul  i;'(U'uiul(',iii),  aufli  von  Beweg'xmg'en  iiuf  lüuzc,  und  von  bmku-  Art 
Erection  dieser  Anhiinge  wird  bestimmt  berichtet;  dras  würde  sicli  daraus  erklären. 

Tritt  erst  nach  begonnener  Wirbelbildung  eine  Wachsthumssteigerung  ein, 
welche  zur  Vergrösserung  der  einzelnen  Wirbel  führt,  ohne  dass  es  jedoch  zu  ver- 
mehrter Wirbclbildung  kommt,  dann  liegt  eine  andere  Form  von  Schwanzbildung 
vor.  Dahin  gehören  niciiieH  Eraclitens  vielleicht  die  Fälle  von  Braun,  Lissner  und 
liauber  so  wie  auch  ein  Fall  von  Orii.stein.  Diese;  Formen  können  den  Thierschwänzen 
homologisirt  werden,  denn  auf  die  Zahl  der  Wirbel  kommt  es  bei  dem  Entscheide,  ob 
eine  Schwanzbildung  vorliegt,  nicht  an.  Man  könnte  übrigens,  falls  sich  die  Wirbel 
nicht  vermehrt  zeigten,  diese  Form  auch  zu  den  Bildungshemmungen  rechnen,  indem 
es  nicht  zu  der  normalen  Vorwärtskrünunung  des  Steissbeines  gekonnnen  wäre. 

Der  Annahme  Bartels',  dass  die  freien  weichen  Schwänze  sich  aus  eincim  ver- 
mehrten Waclisthume  der  bindeg'ewebigen  und  Hautanlagen  des  embryonalen  Schwanzes, 
bevor  es  noch  zur  Wirbelbildung  gekommen  sei,  erklären,  steht  nichts  entgegen. 
Fälle,  wie  die  von  Piatnitzky  beschriebenen,  wo  sich  Nerven  und  g-estreifte  Musku- 
latur finden,  die  also  auf  Segmentbildungen  schliessen  lassen,  reihen  sich  den  Thier- 
schwänzen an.     Auch  die  äussere  Form  erinnert  oft  auffallend  an  solche  2). 

Die  Frage,  ob  Menschenstämnie  mit  freien  Wirbelscliwänzeu  existirt 
haben  oder  noch  existireu,  iniiss  nach  unserem  heutigen  Wissen  verneint  werden  ^). 

In  ])raktiseher  Bezieimng  soll  hervorgehoben  werden,  dass  in  einzelnen 
Fällen  die  sehwanzfVirmigen  Anhänge  ihren  Inhabern  lästig  wurden  nnd  zur 
Abtragung  Veranlassung  gaben.  Gefahr  ist  damit  wohl  kaum  verbunden,  ob- 
wohl ein  Todesfall  berichtet  wird;  doch  können  bei  grossem  Gefässreichthume 
unangenehme  Blutungen  entstehen.  Zieht  von  dem  Anhange  ein  Fortsatz  hoch 
zum  Becken  hinauf,  so  ist  Vorsicht  wegen  etwaiger  Verbindungen  mit  anderen 
Theilen,  insbesondere  auch  mit  dem  Sacralkanale  geboten.  —  Häufig  sind  mit 
Schwanzbildung  noch  andere  Bildungsanomalien  vergesellschaftet  ^). 


Angeborene  Sacraltumoren. 

Die  angeborenen  Sacraltumoren  (Sacralteratome)  erweisen  sich,  wenn 
wir  von  den  Doppelbildungen,  insbesondere  den  parasitären  Formen  ■ — 
bei  denen  der  eine  Zwilling  ganz  verkünnnert  ist  und  als  caudaier  „Parasit" 
dem  besser  entwickelten  Genossen  „Autositen",  ansitzt  —  und  von  den  vor- 
hin besprochenen  schwanzförniigeu  Anhängen  absehen,  als  Neubildungen  vom 
Charakter  der  Mischgescliwttlste,  indem  sie  verschiedene  Gewebe,  u.a.  auch 


1)  Virchow,  R.,  Ueber  Schwanzbildung'.  Archiv  für  pathol.  Anatomie.  Berlin, 
1880.  Bd.  79.  S.  176. 

2)  Vergi.  hierzu  den  bei  R.  Wiedersheirn:  Der  Bau  des  Menschen  als  Zeug- 
niss  für  seine  Vergangenheit,  2.  Aufl.,  Freiburg  i.  B.  und  Leiiizig,  1893.  S.  25,  abge- 
bildeten Fall  von  Howes  (Scientific  American,  H.  Mai  ltS89). 

3)  Vergl.  hierzu:  Bartels  11.  cc,  Ecker  I.e.  (S.  407)  und  Mohnike:  Ueber  ge- 
schwänzte Menschen.    Münster,  Westfalen.  1878. 

4)  S.:  H.W.Freund,  Ueber  Schwanzbildung  beim  Menschen.  Virchow's  Arch. 
f.  pathologische  Anatomie.  Bd.  104.  S.  531.  1886.  (Diese  Arbeit  enthält  auch  die 
interessante  anatomische  Untersuchung-  eines  weichen  angewachsenen  Schwanzes. 
Das  fünfwirblige  Steissbein  war  durch  ein  unpaares  medianes  Gelenk  mit  dem  Kreuz- 
beine verbunden  und  war  nach  hinten  gekrümmt.) 
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Driisenschliiuclie  niid  cystiscbe  Bildniifi-cn,  vieltacli  mit  Fliiniiicrepitlicl  vorsolion, 
fttlircii.  Dieser  bunte  Bau  erklärt  sicii  daraus,  dass  eiumal  an  der  Sclnvanzspitze 
(s.  Fig-.  42)  noeii  uudiflfcrcnzirtes  Material  vorhanden  ist,  wchdics  sicli  bei  weiterer 
Wucherung  in  die  verschiedensten  Gewebsfonnen  umzubilden  vermag-,  und  dass 
andererseits  MeduUarrohr,  Chorda  und  Darm  (Schwanzdarm)  nebst  Muskel-  und 
Skcletanlagen  hier  dicht  aneinander  stosscu  iTig.  42),  sodass  von  verschiede- 
nen ]5iidungen  aus  Stücke  in  ein  sich  entwickelndes  Neoplasma  übergehen 
können.  So  dürfen  z.  B.  drüsenschlauchälinliche  Bildungen  von  dem  Schwanz- 
darmc  abgeleitet  werden;  Muskelfasern  lassen  sieh  auf  die  im  Caudalstückc  des 
Embryo  vorhandenen  Ursegmente  beziehen,  Zellenhaufen  von  epithelialem  Cha- 
rakter auf  die  Chorda-,  Darm-  und  Medullarreste;  zu  allem  diesem  tritt  das 
in  der  Anlage  ebenfalls  vorhandene  Bindegewebe. 

Von  parasitären  Dop])elbildungen,  die  nielit  immer  leicht  von  einem 
koni|)licirt  gebauten  congenitalen  Sacraltumor  unterschieden  werden  können, 
spricht  man,  sobald  irgend  ein  als  solcher  erkennbarer  Körpertheil,  wie  Hand, 
Fuss,  Wirbelstück  u.  s.  f.  vorliegt.  Ist  der  Parasit  auf  das  äusserste  zurück- 
gebildet, oder  unentwickelt  geblieben,  so  ist  die  Unterscheidung  in  der  That 
nicht  leicht.  Einzelne,  wie  u.  a.  Ahlfeld'),  möchten  fast  alle  angeborenen 
Steissgeschwülste,  naraeutlieh  die  Cystosarkome,  als  wenig  diflferenzirte  parasi- 
täre Doppelbildungen  ansehen. 

In  jjraktischer  Beziehung  ist  auf  folgendes  zu  achten:  Zunächst  muss 
diagnostisch  festgestellt  werden,  ob  man  es  mit  einer  parasitären  Bildung  zu 
thun  hat,  oder  ob  ein  kongenitales  Neoplasma  vorliegt,  was  freilich,  s.  das  vor- 
her Augcgebeue,  in  manchen  Fällen  nicht  möglich  sein  wird.  Bei  den  para- 
sitären Bildungen  muss  man,  falls  zur  operativen  Entfernung  geschritten  werden 
sollte,  immer  daran  denken,  dass  die  Gefahr  einer  Eröffnung  des  Wirbelkanales 
besteht;  aber  auch  die  echten  Neo]dasmen  reichen  mit  ihrer  Wurzel  oft  sehr 
hoch  an  der  vorderen  Kreuzbeinwand  hinauf,  oder  in  den  Kreuzbeinkanal  hinein. 
Die  Eutwicklungsweise  aller  dieser  Dinge  erklärt  dies  Verhalten.  Sitz  der 
Geschwülste  hinten  lässt  eine  Verbindung  mit  dem  Wirbelkanale  annehmen; 
diese  ist  bei  cystischeu  Neubildungen  erwiesen,  wenn  durch  Druck  auf  letztere 
Fdntancllenspanuung  und  Erscheinungen  von  llirudruck  auftreten.  —  Bei  den 
grösseren  Tumoren  dieser  Art  kann  die  Arteria  saeralis  media  stark  entwickelt 
sein;  sie  versorgt  die  Geschwülste-). 


1)  Alilt'eld,  Fr.,  Die  Missbilduiigen  des  Menschen.  Leipzig,  Cirunow,  1S80. 
Bd.  I,  S.  53. 

2)  Weiteres  über  die  Sacral-  \md  Steissbeingeschwülste,  insbesondere  über  die 
angeborenen,  s.  bei  Braune,  W.,  Die  Doppelbildungen  und  angeborenen  Geselnvülste 
der  Kreuzbeingegend.  Leipzig,  18G2.  —  Duplay,  S.,  Des  tumeiirs  eongenitales  de  la 
ri'gion  sacrococeygienne.  Arch.  gen.  de  med.  T.  XIL  ISü.S.  —  Hohnes,  Surgical 
treatnient  of  the  diseases  of  infant  and  child.  London,  1868.  —  Lannelongue  et 
Achard,  Traite  des  kystes  congenitaux.  Paris,  188G.  —  v.  Bergmann,  E.,  Zur 
Diagnose  der  angeborenen  Sacralgescliwülste.  Berliner  Idin.  Wochenschr.  1884. 
Nr.  48  II.  49.    —    Duplay,   S.    et  Ueelus,  P.,    Traite    de    Chirurgie.    T.  VIT,    Ar(b-le: 

Waldeyer,  Das  Becken.  1' 


lljO  BecUi'ufiiiUturi'ii. 

Beckenfrakturen. 

Die  anatoiniselien  Vcrliältnissc  lassen  uns  die  Heekeiifraktiireii  in  zwei 
Gruppen  theilcn: 

1.  Die  IJcckcnringbrüche'). 

2.  Die  Beckenstückbrüclic  ni. 

Das  Wesentlielie  der  Beck  eiii'inRltriiclie  Iicf;'t  darin,  dass  die  l'nicidinie 
an  irf;,-cnd  einer  Steile  den  knöclievncii  Beckenring  völlig  durclitrennt.  Die 
Existenz  eines  knöclierncn  Beckenringes,  innerhalb  dessen  wichtige  Weichthcile 
gelegen  sind,  schatft  in  Bezug  auf  die  P^-akturen  ähnliche  Verhältnisse,  wie  sie 
beim  Schädel  und  beim  Thorax  vorhanden  sind.  Das  heisst,  es  kommen  hier 
Sprengbrüche  durcli  Kompression  des  gesamten  Beckenringes  zu  Stande,  und 
zwar  wie  beim  Schädel  auch  durch  den  sogenannten  „Contre-coup",  an  einer 
der  unmittelbaren  Einwirkung  entgegengesetzten  Stelle,  und  es  kompliziren 
sich  mit  der  Fraktur  niclit  selten  Verletzungen  der  Beckeneingeweide. 
Da  die  Dislokation  der  ]5ruchstücke,  falls  die  veranlassende  Gewalt  nicht 
geradezu  Zertrünnncrungen  zu  Wege  brachte,  den  anatomischen  Vcrliältnisscn 
nach,  meist  eine  geringe  ist,  so  sind  die  Verletzungen  der  inneren  Beckeu- 
organc  in  praktischer  Beziehung  vielfach  die  Hauptsache. 

Eine  gewöhnliche  Form  des  Beckenringbruches  ist  der  Malgaignc'sche 
„doppelte  Vertikalbruch".  Hierbei  findet  man  meist  zwei  im  ganzen  ver- 
tikal verlaufende  Bruchlinien,  von  denen  die  eine  hinten  im  Kreuzbeine 
sich  an  die  Foramina  sacralia  hält,  die  andere  vorn  im  Iscliiopubicum  ent- 
weder das  Foramen  obtui'atum  durchsetzt,  oder  neben  demselben  gelegen  ist. 
In  der  unteren  Begrenzungsspange  des  Foranien  obturatum  läuft  die  Bruchlinie 
gern  durch  die  Synostosis  ischiopubica.  Im  Kreuzbeine  ist  meist  nur 
eine  Bruchlinic  vorhanden,  im  Ischiopubicum  konnnen  nicht  selten  mehrere  vor. 
Ausnahmsweise  nur  ist  das  Iliosacralgelenk  eröffnet. 

ICusiiiin^)  fand  durch  experinientellc  I*rütung-  bei  einer  sagittalen  Kom- 
pression selir  häufig  diese  Bniehforni  eintreten,  bei  einer  frontalen  Kompression, 
zwischen  beiden  Darmbeinen  oder  zwischen  beiden  Trochantercn,  daf^egen  nur  die 
vordere  Läng-sfraUtur  im  Schambeine  und  dazu  noch  eine  Darmbeinfraktur.  —  Auch 
schwere  Geburten  bei  engem  Becken  können  zur  Sprengung  des  Beckenringes  führen.  — 


„Bassin"  par  Ch.  Walt  her,  p.  452.  Paris,  1892,  Masson.  -  Tourneux,  F.,  et  Herr- 
mann, 6.,  Sur  la  persistanec  do  vestiges  medullaires  coccygiens  pendant  tonte  la 
Periode  foetale  chez  rhonime  et  sur  le  röle  de  ces  vestiges  dans  la  production  des 
tumeurs  sacrococcysiennes  coniicuitales.  Joiirn.  de  l'anatomie  et  de  la  physiologie. 
T.  XXIII,  1887,  p.  498.  —  Feldmann,  0.,  Beitrag-  zur  Kenntniss  der  congenitalen 
Sacraltumoren.  Diss.  inaug.  Berlin,  1895.  8".  (Mit  Litteratur.)  —  Virchow,  R.,  Ueber 
einen  Fall  von  Hygroma  cysticum  glutaeale  congenitum.  Arch.  f.  pathol.  Anat. 
Bd.  100,  1885,  S.  571. 

1)  Rose,  Edni.,  Beiträge  zur  Kenntniss  der  Verletzungen  des  Rumpfes.  Die 
Diagnostik  der  einfachen  Beckenfrakturen.  Charite-Annalen,  Bd.  XIII,  Heft  2.  Berlin, 
18G5.     (Hier  wird  zuerst  die  Bezeichnung  „Brüche  des  Beckenringes"  gebraucht.) 

2)  Kusmin,  Wiener  medicinische  Jahrbücher,  1883,  Heft  II. 
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Einen  gut  beschriebenen  Fall  eines  Beckeniingbruchps,  wie  er  sich  bei  sag-ittaler 
Kompression  einzustellen  pflegt,  veröffentlichte  (mit  Abbildung)  jüngst  Kochs'). 

Von  Weiehtheilen  werden  um  häutigsten  betroffen:  die  Harnblase,  die 
Harn  rühre  und  das  Rectum;  Hefunde,  die  sich  unmittelbar  aus  den  topo- 
grapbisch-anatoniisehen  Verhältnissen  erklären. 

Einen  merkwürdigen  Fall  von  Einklemmung  der  vorderen  Harnblasnnwand  in 
eine  Frakturspalte  des  Schambeines  beobachteten  wir  jüngst  auf  dem  Berliner  anato- 
mischen Präparirsaale-). 

Zur  Diagnose,  sowie  zur  Einrichtung  von  etwaigen  Dislokationen 
kann  die  Untersuchung  per  Vaginam  und  per  Rectum  wichtig  sein.  Man  lagere 
die  zu  untersuchenden  Leute  auf  die  gesunde  Seite  und  in  nach  vorn  ge- 
l)eugter  Stellung  (zur  Erschlaffung  der  Bauchmuskeln  und  des  Iliopsoas.)  — 
Ist  die  Hüftpfanne  gebrochen,  dann  kann  der  Oberschenkelkopf  durch  den 
zersprengten  Pfannenboden  in  das  kleine  Becken  vorstossen,  wobei  daim  eine 
Verkürzung  der  betreffenden  Extremität  eintritt.  —  Symi)tome  einer 
Verletzung  von  Seiten  der  Harnblase  sind:  Harnverhaltung  (meist  unmittel- 
bar nach  dem  Unfälle  eintretend),  Blutungen  aus  der  Harnröhre,  erschwerte 
Katheterisirung,  Harninfiltration;  von  Seiten  des  Mastdarmes:  Kotli- 
verhaltung,  Blutabgaug,  lokale  Schmerzempfindung,  besonders  bei 
Kreuz- und  Steissbeinl)rüchcn.  Hierzu  konmien  häufig  noch:  Lateral-Rotation 
des  Fusses  (wegen  Lähnmng  der  Adductoren),  und  Schmerzen  im  Verlaufe 
des  Nervus  obturatorius,  dessen  langer  Lauf  im  Becken  dicht  an  den  ge- 
wöhnlichen Bruchstellen  vorbeiführt,  s.  Figg.  20  und  5L 

Von  den  Beckenstückl)rücheu  d.  h.  den  Brüchen,  welche  nicht  den 
knöchernen  Ring  eröffnen,  sondern  nur  ein  umschriebenes  Stück  des  Beckens 
abtrennen,  können  wir  hier  absehen-,  nur  auf  die  Schussfrakturen  ist  auf- 
merksam zu  machen;  bei  diesen  ist  aber  die  Weiehtheilverletzung  weitaus  das 
Wesentlichere. 

Stiehinstrumente  und  kleinkalibrige  Kugeln  können,  den  anatomischen  Verhält- 
nissen zufolge,  durch  die  verschiedenen  Beckenzugänge  eindringen,  ohne  den  Knochen 
und  auch  ohne  einen  der  Weichtheile  des  Beckeninneren  zu  verletzen;  auch  die 
Kreuzbeinlöcher  sind  hier  mitzurechnen.  Beclard  (citirt  bei  Riebet,  A.,  Traite  pra- 
tique  d'anatoniie  medico-ehirurgicale,  IV  edit.  S.  245)  beobachtete  einen  solchen  Fall 
(Stichverletzung  durch  ein  Foramen  sacrale).  Der  Hiatus  lumbosacralis  und  der  Hiatus 
sacralis  bieten  —  der  erstere  freilich  nur  bei  gebeugter  Haltung  —  bequemere  Zu- 
gänge. —  Stumpf  einwirkende  Gewalten  können  bei  der  spongiösen  Beschaffenheit  des 
Kreuzbeines  zu  Quetschbrüchen  und  Zermalmungen  führen.  Bei  Quer-  und  Schräg- 
brüchen des  Kreuz-  und  Steissbeincs  wird  das  untere  Bruchstück  stets  nach  vorn 
gezogen,  da  die  betreffenden  Muskeln  so  laufen,  und  da  das  obere  Stück  fixirt  ist. 
In  Folge  dieser  Dislokation  kann  die  Defäkation  behindert  sein.  —  Steissbeinbrüche 
kommen  wohl  nur  bei  älteren  Leuten  vor'''). 


1)  Rochs,    Zur   Casuistik    der    Bcckcuringbrüche.      Berliner    klinische  Wochen- 
schrift, 1894,  Nr.  25. 

2)  Gerota,   D.,    Uebcr  einen  Fall  von  Beckenfraktur.     Arch.  f.  klin.  Chirurgie. 
Bd.  52.  S.  701.    18915. 

3)  Ueber  Beckenbrüche  vergl.  noch:  Fere,  Etüde  experimentale  et  cliniquc  sur 
quelques  fractures  du  bassin.    Progres  med.  1880.   P.  363,  385,  403,  4-21.  —  Barthclcniy, 
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Beckenluxationen. 

l)ci  den  IJeckcnlux.atioucn  ist  vvcs'en  der  bedeutenden  CUnvuIt,  die  ein- 
wirken muss,  um  eine  Verrenkung?  zu  Stande  zu  Iningen,  meist  aueli  die  Wcich- 
tlieilvcrkit/iuii;-  die  Hau]itsiiclie.  Man  niuss  die  Diastase,  d.h.  die  einfaclie 
Trennung  ohne  Verstdiiel)nng-,  von  der  vollständigen  Sprengung  der  Oelcnkc 
mit  Dislokation  wohl  unterscheiden.  Die  Diastasen  kommen  nicht  selten  hei 
engen  Becken  durch  eine  Gehurt  zu  Stande;  auch  operativ  —  hei  der  Symithyseo- 
tomie —  wird  das  Iliosacralgelenk  diastatisch  eröffnet  (Farabenf);  ich  komme 
hierauf  bei  der  anatomischen  Schilderung  der  Operationen  zurück. 

Am  liäufigsten  zeigt  sich  die  Symphysis  ossiuni  jjubis  betroffen,  dann 
die  Articulatio  sacroiliaca,  sowie  die  Symphysis  sac  r  o  co  c  cy  gca. 
Entsprechend  dem  anatomischen  Verhalten  muss  die  Verscliicbung  in  den  luxirten 
Gelenken  meist  gering  sein;  stets  ist  auf  die  lokale  Schmerzhaftigkeit  zu  achten 
und  die  normale  Beweglichkeit  des  Hüftgelenkes  zu  prüfen.  Es  sei  hier  eine 
Bemerkung  über  die  Verschiebungen  des  Beckens  bei  Coxalgie,  welche  Til- 
laux')  eingehend  erörtert,  angefügt.  Bei  fixirtem  Oberschenkel  kann  sich  das 
Becken  um  drei  Axcn  in  der  zugehörigen  Ilüftpfanne  drehen;  um  eine  Quer- 
axe,  um  eine  sagittale  Axe  und  um  eine  vertikale  Axe  (Rotation  des  Beckens). 
Nach  allen  diesen  Bewegungen  tr.ctcn  in  dem  erkrankten  Gelenke  Verschie- 
bungen auf:  das  Femur  ist  gegen  das  Becken  gebeugt,  das  Becken  neigt  sich 
ferner  auf  die  kranke  Seite,  und  in  späteren  Stadien  tritt  auch  eine  Eiuwärts- 
rollung  des  Femur  mit  Adduktion  ein-). 

Entzündliche  Zustände  der  Beckenknochen  und  Beckengelenke. 
Epiphysenlösungen.  Neurosen. 
Bei  den  entzündlichen  Zuständen  des  Knochens  und  der  Weichtheile  können 
sich  eitrige  Produkte,  wie  aus  den  zahlreichen  Zugangspforten  zum  Becken  er- 
sichtlich ist,  die  verschiedensten  Ausgänge  bahnen;  es  sei  hierfür  auf  S.  81 
und  auf  das  Kapitel  „Beckenabseesse"  verwiesen.  Tuberkulöse  Ostitis  kommt 
verhältnismässig  häufig  an  dem  dicken  spongiösen  hinteren  Pfannenrande  vor^). 
Erkrankungen  der  Schaufel  des  Darmbeines  werden  an  der  Schwellung  des 
Knochens,  die  gut  durchzufühlen  ist,  leicht  erkannt. 

Chronische  Entzündungen  mit  Ausgang  in  Ankylose  finden  sich  sehr  häufig 
am    Iliosacralgelenke.    —    Stets    muss    bei   jedem  Verdachte    auf    eine 


Des  fomplications  viscerales  des  fr.actures  du  bassiu.  Bullet,  de  la  Soc.  elinique. 
Paris,  1878.  —  Lossen,  H.,  Die  Verletzungen  der  unteren  Extremität.  Deutsehe  Chi- 
rurgie.   Lief.  65.    1880. 

1)  Tillaux,  P.,    Traite    d'anatoniie    topographique    avec  applieations  a  la  Chi- 
rurgie.    V  edit.     Paris,  1887. 

2)  lieber  Beckenluxationen   im  allgemeinen    vergl.  mau:    Sallcrnii,    Luxations 
trauinatitiues  du  bassin.     Arch.  g'en.  de  med.  1871. 

3)  König,  Fr.,  Lehrbuch    der   speciellen   Chirurgie.    IV.  AuH.     Bd.  III,  S.  2(51. 
Berlin,  1886. 
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Beckenknochen-Erkraukuiig  der  Zustand  des  Hüftgelenkes  geprüft 
werden,  um  Verwechslungen  zu  vermeiden. 

Bei  der  grossen  Menge  der  Epipliysenstücke  am  Becken  wird  man 
bei  den  verscliiedenstcu  Knochen-Erkrankungen  jugendlicher  Personen  eine 
oder  die  andere  Epiphysenlösung  erwai'ten  dürfen;  eine  solche  kann,  z.  B.  au 
der  Darmbeincrista,  noch  in  sjiätereu  Jahren  (24. — 25.  Jahr)  vorkommen. 
S.  Seite  90. 

Wegen  der  an  den  Beckengelenken  • —  das  Hüftgelenk  sei  hier, 
da  diese  Verhältnisse  in  Bd.  I  nicht  besprochen  worden  sind,  mit  cinl)egritt'en  — 
nicht  selten  vorkommenden  Neurosen,  die  den  Nervenbahnen  entlang  aus- 
strahlende Schmerzen  veranlassen,  sollen  auch  die  Geleuknerven  beschrieben 
werden,  welche  besser  gekannt  sind,  als  die  Knochennerven.     (S.  S.  89.) 

Für  die  Articulatio  sacroiliaca  werden  die  Nerven  von  den  hinteren 
Aesten  der  drei  oberen  Sacralnerven  abgegeben.  Von  der  Seh  am  fuge  sind 
die  Nerven  noch  nicht  bel-caniit. 

Zum  Hiiftg-elenlie  s'e'-ingön  die  Nerven  aus  vier  Quellen:  1)  von  der  Portio 
tibiali.s  des  Nervus  ischiadicus  und  2)  vom  Nervus  glutaeus  inferior  zur 
hinteren  Wand,  3)  von  den  tiefen  Muskelästen  des  Nervus  femoralis,  insbe- 
sondere vom  Aste  für  den  Musculus  rectus  femoris,  zum  lateralen  Theile,  4)  vom 
Ramus  posterior  des  Nervus  obturatorius,  unter  dem  Musculus  pectineus  hin, 
zum  medialen  Theile  der  vorderen  Wand.  •  Falls  ein  sogenannter  Nervus  ob- 
turatorius accessorius,  welcher  vor  dem  Schambeine  zum  Oberschenkel  zieht, 
besteht,  kann  auch  dieser  Zweige  zum  Hüftgelenke  abgeben '). 


Geschwülste  am  Bänderbecken. 

Am  häufigsteu  wurden  von  Geschwülsten  des  knöchernen  Beckens  gefun- 
den: die  Osteome,  Mveloidsarkome  und  Enchondrome.  Letztere  gehen 
wohl  meist  von  den  zahlreichen  Epiphysenknorpeln  und  deren  Resten  aus.  Da 
die  Beckenknochen  fast  durchweg  spougiös  sind,  so  erklärt  sich  auch  das  häu- 
figere Auftreten  der  Myeloidsarkome.  Die  angeborenen  Sacraltumoren  wurden 
bereits  vorhin  abgehandelt;  auch  wurde  auf  die  geburtshülfliche  Bedeutung 
der  Bcckentnmorcn  aufmerksam  gemacht. 

Die  bösartigen  Neubildungen  können  auf  die  Spur  der  zu  den  Beckenknoclien 
gehörigen  Lymphdrüsen  (regionäre  Lymphdrüsen  des  knöchernen  Beckens) 
führen.  In  einem  von  Gussenbauer  (Prager  Zeitschr.  f.  Heilkundig  Pul.  XI)  beschrie- 
benen Falle  —  Melauosarkom  des  Os  ilium  —  waren  die  Inguinal-,  lliacal-  und 
Lumbaidrüsen  ergriffen. 


1)  llüdinger,  N.,  Die  Gelenkncrvcn  des  nKMischlicIicn  Körpers.  Krlangen,  1857. 
—  Luschka,  H.,  Die  Halbgelenke  des  menschlichen  Körpers.  l!e]liii,  l.SnS.  S.  130.  — 
Esmarch,  F.,  Uober  Gelcnkneurosen.    Kiel,  1872.    S.   12  und  13. 
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Die  Weichgebilde  der  Beckenwand. 

Eintheilung  und  Uebersicht. 

Im  Voi-licrf;-('li('ii(loii  winde  nach  einer  I5es]irecliunj;'  des  Bcc.lu'iis  im  all- 
^fiiicineii,  iiacii  der  Auf/iililiiiig  seiner  Regionen  nnd  seiner  äusseren  Foriii- 
verliiiltuisse  (S.  1  —  15)  zuerst  die  kiiöclienie  Beckenwand  mit  den  zuge- 
hörigen Bändern,  kurz,  das  „Bänderbecken"  abgehandelt  (S.  16 — 133).  Von 
der  Ansieht  ansgeliciul,  dass,  wenn  irgendwo  im  Körper  eine  genaue  Kenntniss 
des  Knochen-  und  Bändcrgerüstes  für  die  topographiseiie  und  praktiscli-medizi- 
nische  Betrachtung  nöthig  ist,  dies  beim  ]5eeken  der  Fall  sei,  lialie  ich  diesen 
Alisehnitt  ausführlich  berücksichtigt.  Auch  Hessen  sich  nicht  inniier  die  Weieh- 
gebilde  von  den  Knochen  trennen  und  nmsste  schon  manclies  von  den  ersteren 
mit  besprochen  werden. 

Im  folgenden  sind  nun  die  Weich^ebilde  des  Beckens  im  bcsondcrn  ab- 
zuhandeln, und  zwar,  der  eingangs  angegebenen  Grundcintlieilung  gemäss: 

1)  Die  Weichgebilde  der  Bcckenwiind, 

2)  Die  Weicligebilde  der  Beckenliölile. 

Wie  bei  der  Besprechung  der  knöchernen  Gebilde  der  P>eckenwand  ein 
Abselinitt  der  Schilderung  der  knöchern  begrenzten  Beckenhöhle,  Cavum 
pelvis,  gewidmet  wurde,  so  muss  auch  im  folgenden  die  Becken  höhle,  wie  sie 
sich  unter  Berücksichtigung  der  Weich theile  gestaltet,  besonders  be- 
handelt werden.  —  Bei  der  Darstellung  des  Bänderbeckens  brauchten  wir,  un- 
geachtet mancher  wichtigen  Verschiedenheiten,  die  beiden  Geschlechter  nicht 
zu  trennen;  dies  wird  aber  im  folgenden  nöthig  sein.  Ferner  müssen  wir  uns 
an  die  Regionen  binden,  was  beim  Bänderliecken  unnöthig  war,  ja,  wider- 
sinnig gewesen  wäre.  Wir  treten  somit  nunmehr  in  eine  streng  topographisch 
gehaltene  Darstellung  ein. 

Nur  bei  einem  Kapitel,  welches  naturgcmäss  jeder  Besprechung  der 
Weichtheile  voraufgeben  muss,  können  wir  noch  von  einer  Scheidung  nach 
den  Regionen  und  nach  den  Geschlechtern  absehen :  das  ist  die  Schilderung 
der  äusseren  Haut  des  Beckens. 

Aeussere  Haut  des  Beckens. 

Wenn  wir  das  Becken  in  der  Weise  abgrenzen,  wie  es  hier  S.  IG  ge- 
schehen ist,  dann  gibt  es  keine  Gegend  des  Körpers,  in  welcher  die  Hant 
so  viele  Verschiedenheiten  zeigte,  wie  am  Becken.  Das  Coriuni  weist  die 
dicksten  Stellen  (Gesäss,  2— 3  mm)  und  die  dünnsten  (Glans  penis,  0,3  mm 
—  innere  Fläche  der  Labia  minora,  0,0  mm  —  Penis  und  Scrotum,  0,7 — 1,0  mm) 
auf,  die  es  überhaupt  gibt.  Die  Dicke  der  Epidermis  schwankt  freilich  nicht 
so  sehr.  Dagegen  zeigt  der  Panniculus  adiposus  wieder  die  erheblichsten 
Unterschiede:  am  Gesässe  haben  wir  das  stärkste  Fettpolster  des  Körpers,  am 
grössten  Theile  des  Penis  und    des  Scrotum,    an    den  Labia  minora   und    dem 
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hinteren  medialen  Theilc    der  Labia  majora  •)    fehlt   es   gänzlich ;    dazwischen 
finden   sich  alle  erdenklichen  Mittelstufen. 

Die  Haut  ist  zart,  glatt  und  weicli  am  Penis,  Scrotum,  au  den  Labia 
majora  und  minnra,  sowie  an  der  Innenfläche  der  Oberschenkel,  fester  und 
rauher  am  Gesässe  und  an  der  Trochantergegcnd,  besonders  bei  Männern; 
sie  ist  (bei  den  hellfarbigen  Rassen,  namentlich  bei  den  Weibern)  fast  weiss 
an  der  Innenfläche  und  Vorderseite  des  hicrlicr  zu  rechnenden  Obcrschenkel- 
gebietcs  und  am  Gesässe,  dagegen  mehr  oder  weniger  pigmcntirt,  auch 
bei  hellfarbigen  Rassen,  an  den  äusseren  Gesehlechtstheilen,  am  After  und  am 
Damme ;  sie  hat  d  r  ii  s  e  n  r  e  i  c  h  e,  d  r  ü  s  e  n  a  r  m  e  und  d  r  ii  s  e  n  1  o  s  e  15e- 
zirke,   desgleichen   haarreiche,  haar  arme  und  haarlose. 

Drüsenreich  ist  die  Unigebung-  des  Afters;  hier  findet  sich  1 — l,.')cm  von  der 
Afteröft'nung-  entfernt  ein  1—1,5  cm  breiter  Ring  zaliheicher  grosser  Knäueldrüsen 
—  Glandulae  circumanales  Gay 2);  zahlreiche  Taigdrüsen  hat  die  Glans  penis, 
namentlich  um  die  Corona  glandis  herum,  im  Sulcus  retroglandularis  und  in  den  seit- 
lichen Grübchen  am  Frenulum  praeputii  (Fig.  75).  Man  hat  diese  Drüsen  mit  einem  be- 
sonderen Namen,  Tyson'sche  Drüsen,  belegt  (Glandulae  praeputiales  BNA); 
sie  unterscheiden  sich  jedoch  im  wesentlichen  niclit  von  gewöhnlichen  Talgdrüsen. 
Geringer  ausgebildet  sind  die  homologen  Drüsen  in  der  Präpulialtasche  der  Clitoris, 
wo  sie  das  innere  Blatt  des  Praeputium  besetzen.  An  beiden  Orten  gehören  die  Talg- 
drüsen 7,u  den  kleineren  ihrer  Art;  sie  sondern  das  Smegma  praeputii  ab. 

Schweissdrüsen  fehlen  in  der  Haut  der  Eichel  des  Penis  und  der  Clitoris 
sowie  am  inneren  Präputialblatte  beider  Geschlechter  gänzlich;  auch  in  der  Haut  der 
Nates  sind  sie  nicht  zahlreich.  Talgdrüsen  sind,  abgesehen  von  den  genannten  Stellen, 
nirgends  zahlreich;  an  den  vorderen  Theilen  der  Glans  penis  oder  clitoridis  pflegen 
sie  zu  fehlen;  gross  sind  sie  am  Scrotum,  jedoch  sparsam  vertheilt.  Selbstverständ- 
lich finden  sie  sich  an  den  stark  behaarten  Theilen  entsprechend  der  Zahl  der  Haare 
entwickelt. 

Haarreich  und  mit  starkem  krausen  Haar  versehen  sind  der  Mons  pubis  und 
die  Aussenfläche  der  Labia  majora,  individuell  und  nach  Rassen  allerdings  sehr 
wechselnd;  haararm  und  nur  Lanugo  tragend  ist  die  Haut  des  Penis,  und  die  [nnen- 
fläche  der  Labia  majora;  haararm,  jedoch  starkes  Haar  führend,  die  Haut  des  Scrotum, 
haarlos  die  Innenfläche  des  Praeputium  (bei  beiden  Geschlechtern)  xmd  die  Haut  der 
Labia  minora'). 


1)  Das  in  den  Labia  majora  eingeschlossene  Fett  ist  zum  g-rosscn  Theile  kein 
Unterhautfett,  sondern  bildet  einen  gut  abgegrenzten  für  sich  bestehenden  Fettkörper 
—  Corpus  adiposum  labil  majoris  m.  — ,  welcher  durch  den  Leistenkanal  hin- 
durch mit  den  subperitonaealen  Fettmassen  zusammenhängt.  S.  weiter  unten  „äussere 
Geschlechtsorgane  des  Weibes". 

2)  Gay,  A.,  Die  Circumanaldrüsen  des  Menschen.  Wiener  akadem.  Sitzungs- 
berichte, mathem.  naturw.  Klasse.  LXIII.  Bd.,  H.  Abth.  1871. 

3;  Man  findet  in  manchen  Handbüchern  und  Abhandlungen  die  Ueberzüge  der 
Innenseite  des  Präputium  und  der  P'.ichel  beider  Geschlechter,  sowie  die  der  kleinen 
Schamlippen  als  „Schleindiaut"  bezeichnet  (z.  B.  bei  Klein  in  Stricker's  Handb.  der 
Gewebelehre  und  bei  Testut,  Traite  d'anatomie  liumaine,  T.  III,  p.  987).  Dies  ist 
nicht  zu  billigen.  Von  einer  „Schleimhaut"  kann  nur  die  Rede  sein,  wenn  von  ihrem 
Epithel  aus  (Becherzellen),  oder  von  Drüsen,  welche  von  ihrem  Epithel  ausgehen, 
Schleim  gebildet  wird;  das  ist  aber  an  den  gcnainiten  Stellen  nicht  der  Fall.  Auch 
die  Entwicklungsgeschichte  spricht  gegen  diese  Autt'assung.  —  Bezüglich  der  Grenze 
zwischen  Haut  und  Schleimhaut  am  Pudendum  muliebre  (Limbus  culaneus  vestibuli) 
sei  auf  das  Kapitell:  „Aeii.sserc   Geschlechtsargaue  des  Weibes"   \-erwiesen. 


13{j  Acusscrc  ll;iut  dos  Ucckcns. 

Ik'iiK'i'kcnswci'tli  ist  die  s  t  ;i  r  k  e  1'^  n  t  w  i  e  k  i  u  ii  ^  der  i  1  :i  ii  t  in  u  s  k  u- 
Intur  ;iiM  Daiiinii',  ;ini  llodcnsaekc  (Tuiiica  dartos,  s.  w.  u.),  an  der  Unter- 
iiiiciie  des  Penis  und  einem  Tlieilc  der  grossen  S  cli  am  lipjjcn  ( H(mi()loj;-on 
der  'l'nniea  dartos).  Am  After  g-elien  gestreifte  Muskelfasern  vom  Spliineter  ani 
cxterniis  in  die  Haut  ülier. 

Ucl)  ergänze  von  Haut  zu  S  e  li  i  e  i  in  li  a  u  t  lialien  wir  an  inclircren 
Steilen:  Orifieium  uretlirae  virilis  externuni,  Linilms  eutaneus  vestiiiuli  vaginniun. 
(vgl.  darüber  w.  n.)  und  Anus;  dies  gibt,  wie  die  llautmuskuiatur,  eine  Aeiiii- 
liekkeit  mit  dem  Verhalten  der  Gesielitsliaut. 

Falten  finden  sich  nebst  Furehen  an  den  vorhin  (S.  ;">  ff.j  ange- 
führten Stellen,  ferner  am  Dannne,  wo  auch  der  li  a  j)  li  e  perinei,  die  sicli 
beim  Manne  aufs  Serotum  fortsetzt  —  Raphe  scroti —  (Figg.  10  und  11)  zu 
gedenken  ist. 

Die  Quenuii7,eln  der  Sirotalhaut  sind  nur  durch  die  Znsammenzielmiig  der 
Tunica  dartos  bedingt;  ist  diese  ersclilafft,  so  zeiclinct  sieh  die  beti-cITcnde  Haut 
gerade  dmxdi  besondere  Glätte  und  Weiolihcit  aus. 

Radiilrf'alten  von  ganz  cliaraktcristischem  Verhalten  weist  das  iui.ilc  Intogu- 
ment  auf;  sein-  feine.  Längsfalten  sieht  man  an  dei-  Haut  der  Glans  penis.  Von 
den  besonderen  Falten  der  äusseren  Geschlechtsorgane  (Praeputium  penis  et  clitoridis, 
Frenula  etc.)  wird  in  den  betreffenden  Kapiteln  gehandelt  werden. 

Vcni  den  eigcnthiimliehen  Hau  tgr  iibch  en  der  Lumhai-  und  Saeral- 
gcgend  war  vorhin,  S.  7  und  120)  eingehend  die  Rede;  hier  sei  nur  noch 
angefiihil,  dass  die  Cutis  an  diesen  Stellen  durch  Bindegewebsstränge  mit  den 
benachbarten  Muskelfascien  fester  verbunden  ist;  die  Grübchen  verscliieben 
sich  mit  den  Muskelbewegungen.  Durch  solche  festere  Verbindung  der  Leder- 
haut mit  den  Faseien  und  indirekt  hierdurch  mit  den  unterliegenden  Muskeln 
zeichnet  sich  auch  die  Gesässhaut  aus;  sie  kann  bekanntlich  bei  gut  er- 
haltenem Fettpolster  durch  Kontraktimi  des  Musculus  glutaeus  maximus  stialf 
gespannt  werden  und  zeigt  dann  zahlreiche  kleine  Einziehungen.  Auf  iihn- 
lichen  fibrösen,  an  elastischen  Fasern  reichen  Verbindungen  (Retinacula  cutis) 
beruht  auch  die  Glutäalfalte,  welche  jedoch  dem  unteren  Rande  des  ]\Iuseulus 
glutaeus  maximus  nicht  entspricht.  Die  Retinacula  setzen  sieh  hier  einerseits 
an  die  Haut,  in  einer  nach  abwärts  convexen  liogenlinie  vom  Sitzln'icker  zur 
Basis  des  Troehanter  major  verlaufend,  andererseits  an  die  Faseia  lata  und  in 
besonders  starken  Zügen  an  den  medialen  Rand  des  Tuber  ischiadicum  an,  so 
dass  man  von  Ligamenta  i  s  c  h  i  o  c  u  t  a  n  e  a  sprechen  könnte.  Diese  l>il- 
dungen  halten  das  Gesässfettpolster  fest  zusammen  und  machen  es  erst  zu 
einem  wahren  Sitzpolst  er  \). 

Der  untere  Rand  des  Musculus  glutaeus  maximus  geht  von  medianwärts 
imd  oben  nach  lateralwärts  imd  nuten;  die  Glutäalfalte  läuft  (beim  Stehen  mit 


1)  Luschka,  H.,  Die  Anatomie  des  Menschen  mit  Rücksicht  auf  die  Bedürf- 
nisse der  praktischen  Heilkunde  Bd.  II,  Abth.2:  Das  Becken.  S.419.  Tübingen,  ISti.S. 
—  Symington,  J.,  The  fold  of  the  nates.  Journal  of  anatomy  and  physiology  cnnd. 
by  Humphry  etc.  Vok  XVIII.  1884.  P.  198.  —  Thi6ry,  P.,  Sur  les  rappoits  anato- 
niifjues  du  pli  fessier.  Bulletins  de  la  societe  anatoniicpio  de  Paris.  LXV'I  annee,  .')  Ser. 
T.  V.  p.  272.    1891. 
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gestreckten  Beinen^  quer  (Fig.  8),  latcralwärts  biegt  sie  imeli  ein  weiii:;-  auf- 
wärts; die  Kreuzung  mit  dem  Muslveiraiule  liegt  etwa  in  der  Mitte  des  liinteren 
Oberselienivelunifanges.  Veränderungen  in  den  Bezielunigen  beider  Reliefs 
können  diagnostisch  von  Wcrtli  sein. 

Sehr  wichtig  ist  das  Verhalten  der  Haut  zu  ihren  Unterlagen. 
Sie  liegt  ziemlich  fest,  wenig  verschielilieh,  und  liei  gutem  Fettpolster  uiifailbar 
auf  den  Nates,  an  der  vorderen  und  lateralen  Oberschcnkelfläche,  auf  dem 
Kreuzbeine  und  dem  Steissbeine.  Am  Kreuzbeine  findet  sieh  dazu  noch  wenig 
Fett,  so  dass  die  Haut  dem  Knochen  di(dit  anliegt;  auch  ist  gerade  hier  die 
rSefässversorgung  spärlich;  dies  alles  begünstigt  unter  Umständen  das  Auftreten 
von  Druckbrand  der  Haut  (Decubitus).  Sehr  verschieblich  dagegen  und 
leicht  in  Falten  fassbar  ist  die  Haut  um  den  Anus,  am  Damme,  an  den  inneren 
Flächen  der  Oberschenkel  und  an  den  äusseren  Geschlechtstheilen;  zugleich 
ist  sie  hier  sehr  elastisch  und  d  c  h  n  b  a  r,  wovon  man  sich  bei  jeder  Ge- 
liurt  überzeugen  kann.  K(nnmt  es  doch  sogar  hierbei  in  einzelnen  Fällen 
(Dammgeburt)  zu  einem  Austritte  des  Kindes  durch  den  Damm,  mit  centraler 
Perforation  der  Haut  des  letzteren!  Wichtig  ist  dies  Verhalten  der  Haut  auch 
für  die  in  so  zahlreichen  Fällen  nothwendig  werdenden  plastischen  Operationen 
dieser  Gegend. 

An  einzelneu  Stellen  des  Beckens  sind  Bursae  mucosae  snbcutaneac 
beobachtet  worden,  so  die  von  Luschka  entdeckte  lUirsa  subcutanea 
sacralis  an  der  Kreuzstcissbeingrenze,  von  etwa  l,ö — 2,;")  cm  Durchmesser, 
die  r>ursa  t  r  o  ch  an  t  eri  c  a  subcutanea  von  gleichen  Dimensionen  und 
die  Bursa  subcutanea  Spinae  iliaca«  anterioris  superioris. 
Velpeau  (citirt  bei  Hyrtl,  topogr.  Anat.)  spricht  noch  von  einer  Bursa  sub- 
cutanea tuberis  ischiadici,  die  jedoch  nach  Hyrtl  nur  eine  accidentelle 
Bildung  sein  soll;  sie  darf  nicht  mit  dem  tiefen  Schleimbeutel  am  Tuber 
ischiadicum  verwechselt  werden.  Man  wird  der  genannten  Schlcimbcutel  bei 
umschriebeneu  Entzündungen,  Schwellungen  und  Abscessen  dieser  Gegenden 
eingedenk  sein  müssen  ^). 

Einzelne  von  diesen  subcutanen  Schleimbeuteln  (Vernois'^  und  Testut's 
Bourses  sereuses  professionelles)  entwickeln  sich  neu  oder  vergrössern  sich  bei 
Leuten,  die  einer  besonderen  Beschäftigung  obliegen,  an  denjenigen  Haut- 
steilen,  welche  dabei  einem  Drucke  mit  gleichzeitiger  häuiigcr  Verschiebung 
ausgesetzt  sind;  dahin  gehören  die  Bursa  subcutanea  trochanterica 
bei  Drehorgelspielern,  die  Bursa  subcutanea  sacralis  bei  Schornsteinfegern, 
die  Bursa  Spinae  iliacae  anterioris  bei  Webern  und  die  Bursa  sub- 
cutanea tuberis  ischiadici  bei  Drechslern  (Hein). 

1)  Luschka,  H.,  Zeitschr.  f.  rationelle  Medicin,  Bd.  VIII.  S.  219.  —  W.  Krause, 
Handbuch  der  inenschl.  Anatomie.  3.  Aufi.  von  C.  Krause's  Handbuch.  Bd.  IT.  Han- 
nover, 1879.  S.  301/302.  —  Testut,  Traite  d'anatomie  humaine.  T.  III.  Paris,  1894. 
p.  12.  —  Hyrtl,  J.,  Handbuch  der  topog'rapliisfben*  Anatomie.  YI.  Autl.  Bd.  II,  S.  490. 
Wien,  1871.  —  Synnestvedt,  A.  S.  U.,  En  anatoniisk  Beskrivelse  af  de  i)aa  over-og- 
underextreniiteterne  forekonimende  Bursae  mueosae.  Christiania,  18G9.  —  Bei  Testut 
und  Synnestvedt  findet  sich  die  weitere  Literatur. 

2)  Vernois,  Bourses  sereuses  professionelles.     Paris,  1862. 
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Bhitffcnisse  iiiul  Nerven  der  Beckenliaut. 


Blutgefässe')  und  Nerven-)  der  Beckenhaut. 
In  tabcUarisclicr  Fonn,    den   liier   (S.  3)  angenommenen  Gegenden  niicli 
geordnet  (s.  Fig.  45,  46,  47,  48),    sind  naclisteliende   Blutgefässe   und   Nerven 
niit  der  V'orsorgunü-  der  I5cekcnliauf  botrant : 


BlutK'oKissc. 


Nerven.    (Fij,''.  44.) 

Die  Fjirbt,'na!ijj:al)eti  l)c/ichon  sich  auf 

die  Fi;<K.  45,  'Kl,  47  iiiid  4«. 


A.  jindeii  da  externa  (superior 
Manchot)  —  A.  t'einorali.s  — 

Vv.  pudendae  extcrnae  — 
V.  .s.aplicna  nia"'na  — 


Rc^io  piiliis. 
(1) 


a)  N.  ilioiii  ji'uinalis  —  J'lexns 
imnliali.s  (N.  hinihalis  I)  (^-rün, 
bogig'  g-estriehelt). 

b)  N.  iliohj-jjog'astricu.s  —  Ple- 
xus lumbalis  (N.  lumbalis  1  und 
thoracali.s  XII)  (grün,  (jner 
gestrichelt). 


a)  A.  pndenda  externa  .stipc- 
r  i  0  r:  kleiner Theil  der  Wn r z e  1 
desScrotum  an  dessen  vor- 
der c  r  Fläch  e. 

b)  A.  iiTidenda  externa  (infe- 
rior Manchot)  —  A.  femoralis 
—  mit  den  Ranii  scrotales  an- 
teriores a)  die  Vorderfliiche  des 
Scrotum,  ß)  die  Seitentheile  und 
die  Unterliäche  des  PenisUör- 
per,s.  * 

c)  A.  pudenda  interna  —  A. 
liypogastrica  —  mit  o)  der  A. 
dorsalis  pcnis,  die  Haut  der 
llücUenfläche  desPeniskörpers 
und  die  gesamte  Eichelhaut, 
mit  ß)  den  Aa.  scrotales  po- 
steriores, die  Hintertiäche  des 
Scrotum. Hier  sollen  (T heile') 
noch  Zweige  der  A.  circum- 
flexa  femoris  medialis  — 
A.  profunda  femoris  —  ein- 
greifen. 

d)  A.  obturatoria  —  A.  hyiio- 
gastrica  —  mit  dem  R.  anterior 
die  laterale  Fläche  des  Scro- 
tum ■•). 


Regio  itiuleiida- 

li8  Yiri. 

(2) 


a)  N.  ilioinguinalis:  Wurzel 
des  Penis  und  des  Scrotum; 
kann  den  N.  spermaticus  ex- 
ternus  vertreten  und  umge- 
kehrt. (Grün,  bogig  gestri- 
chelt). 

b)  N.  spermaticus  externus 
(vollgrün)  —  Plexus  lumbalis 
—  (N.  lumbalis  I  und  II),  ist 
zusammen  mit  dem  N.  lurnbo- 
inguinalis  Ast  des  N.  genitofe- 
moralis:  vordere  Fläche  und 
Seitenflächen  des  Scrotum  = 
Nn.  scrotales  anteriores. 

c)  N.  i)udendus  (voll blau)  — 
Plexus  pudendus  —  (Nn.  sa- 
crales  III,  IV,  II)  mit  a)  den 
Nn.  scrotales  ])osteriores,  die 
Hinterfläclie  des  Scrotum  und 
mit  ß)  dem  N.  dorsali.s  penis, 
die  Penishaut. 


1)  Nach  Manchot,  C,    Die    Ilautarterien    des    menschlichen   Kilrpeis.     Lei|)zig, 
1889.     F.  C.  W.  Vogel. 

2)  Vgl.  Hasse,  C,   Handatlas  der  sensiblen  und  motorischen  fJeljiete  der  Hirn- 
und  Rückenniarksnerven.     Wiesbaden,  1895. 

3)  Theile,  Gefässlehre.     In  Sünnnerring's  Handljucli:    „Vom  Baue  des    mensch- 
lichen Körpers.    II.  Aufl.     Leipzig,  1841. 

4)  Aa.  scrotales  laterales  M  a  n  c  h  o  t. 
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Bluto-efässe. 


Gebenden. 


Nerven.    (Fig-   44.) 

Die  Farbeiianirahen  beziehen  sicli  auf 

lue  Fipr!;.  45,  4C,  47  und  4S. 


a)  A.  pudenda  externa  supe- 
r  i  o  r :  kleiner  The.il  des  Labiuiii 
maJTis  an  dessen  Uebergange 
in  den  Mons  pubis. 

b)  A.  pudenda  externa  infe- 
rior: vordere  Hälfte  des  La- 
bium  niajus  =  Aa.  labiales 
anteriores. 

c)  A.  pudenda  interna,  mit 
a)  der  A.  dorsalis  clitoridis,  die 
Haut  der  Glans  clitoridis,  mit 
ß)  den  Aa.  labiales  posteriores, 
die  hintere  Hälfte  des  Labiuin 
majus  und  des  Labium  minus. 

d)  A.  obturatoria,  mit  dem  Ra- 
mus  anterior  einen  kleinen 
Tiieil  der  Seitenfläche  des  La- 
bium majus. 

Die  Venen  g-elien  thcilsdiirch 
die  Vv.  pudendae  externae  zur 
V.  saphena  mag-na,  theils  (V. 
dorsalis  subcutanea  penis  [cli- 
toridis, s.  Fig-.  78])  zur  V.  dor- 
salis penis  (clitoridis),  theils 
zur  V.  pudenda  interna. 
Die  V.  saphena  führt  zur  V. 
fenioralis,  die  beiden  anderen 
zur  V.  hypog'astrica.  Auch  mit 
der  V.  obturatoria  kommen 
beständige  Anastomosen  vor, 
s.  Figg.  77  und  79. 


Resrio  itiidonda- 

lis  femiiiae. 

(2) 


A.  fenioralis 


^a)A.  pudenda  ex- 
terna superior, 
ß)A.  epigastrica 
superficialis 
inferior!), 
y)  A.  circuniflexa 
ilium  superfi- 
cialis. 

Die   Venen   sind    dieselben; 
sie  gehen  zur  V.  saph.  magna. 


Re$;io    inguina- 
(5) 


a)  N.  i  1  i  o  i  n  gu  i  n  a  1  i  s:  einen 
kleinen  Theil  des  vorderen 
Bezirkes  der  Labia  niajora; 
Vertretung  zwischen  a  und  b 
wie  beim  Manne  (grün,  bogig 
gestrichelt,  Fig.  40). 

b)  N.  s  p  e  r  m  a  t  i  c  u  s  exte  r  n  u  s 
=:  Nn.  labiales  anteriores:  vor- 
dere Hälfte  der  Labia  majora 
(vollgrün). 

c)  N.  p u d  e  n  d  u  s  (v  o  1 1  b  1  a  u)  mit 
a)  den  Nn.  labiales  posterio- 
res, die  hintere  Hälfte  der  I^a- 
bia  majora  und  die  Labia  mi- 
nora  und  mit  ß)  dem  N.  dor- 
salis clitoridis,  die  Haut  des 
Praeputiuni  clitoridis  und  die 
der  Glans  clitoridis  (s.  Hasse, 
1.  c.  Taf.  XIIL  —  Taf.  XH 
ist  das  Praeputium  und  Frc- 
nulum  clitoridis  demselben 
Nervengebiete  zugetheilt,  wie 
die  Labia  minora,  d.  i.  dem 
N.  p  e  r  i  n  e  i  ( h  e  1 1  b  I  a  u) ;  H  a  s  s  c 
tliellt  diesem  Zweige,  und 
nicht  den  Nn.  labiales  poste- 
riores, die  Innervation  der  La- 
bia minora  zu;  er  nennt  den 
betreffenden  Zweig:  N.  vcsti- 
buli  vaginae  et  urethrae.  Sap- 
pey  lässt  die  Nerven  der  Labia 
minora  vom  N.  perinei  ab- 
stammen, die  Nerven  des  Prae- 
putium clitoridis  dagegen  vom 
N.  dorsalis  clitoridis). 


N.  i  1  i  o  h  y  p  o  g  a  s  t  r  i  c  u  s  —  P lex u s 
lumbalis  (Nn.  intercostalis  XH 
und  lumbalis  I)  (grün,  (juer- 
gestrichelt,  Fig.  47). 


1)  Manch ot,  1.  c. 


ito 


Blutsref'flssp  und  Norvon  der  Bnckoiili.iut. 


BIut"-cfässe. 


Gegenden. 


Nerven.   (Fig-    44.) 
Die  FarbenaiijJrabeii  be/.ichcii  i*ioli 
die  Fipfr.   15.  Ifi,   17  iiiiil   18. 


Ulf 


a)  A.  iiiulcndu  inlciiia,  niil 
«)  der  A.  iierinci  und  ß)  Unnii 
hacnioirlioidalos inferiores  (für 
die  Analliaut;  hier  betheiiigt 
sich  auch  noch  die  A.  perinei). 

b)  A.  fi'lutaea  inferior  (Theile 
1.  c). 

Die  Hautvenen  fiiessen  ab 
hauiitsächlicli  lateral  durch  die 
Vv.  haeniorrhoidales  in- 
feriores zur  V.  pudenda  in- 
terna, sie  haben  aber  auch  Ver- 
binrlunjrennach  vorn  zurV..s<a- 
])hena  magna  und  V.  obtu- 
ratoria  (Fig-.  77);  nach  hinten 
zu  den  Venen  der  Afterliaut 
und  der  Gesässhaut.  Wichtig 
ist  ferner  iln-e  Verbindung 
mit  dem  zwischen  Schleimhaut 
des  Rectum  und  dem  Musculus 
sphincter  ani  cxternu.s  gelege- 
nen Plexus  venosus  hae- 
m  o  r  r  h  0  i  d  a  11  s.  S.  darüber  das 
Niihere  beim  Kapitel  „Rectum". 


Rej^ioperinealis 

(II.  urog-eni  ta- 

lis  +  R.analis). 

(3) 


a)  N.  pudendus  mit  «)  den  \ii. 
•scrotales  (labiales)  jiosteriores, 
ß)  dem  N.  perinei,  y)  den  Nn. 
haemorrhoidales  inferiores : 
ringförmiges  Stück  der  Haut 
um   den  Anus  —  (voll  hl  au). 

b)  N.  cutaneus  femoris  poste- 
rior —  Plexus  sacralis  (Nn. 
sacrales  I,  H,  Hl)  —  mit  seinen 
Raml  perineales.  (Vollgclb.) 
Siehe  hierzu  Kapitel  „Regio 
perinealis"  und  Fig.  77,  linke 
Seile. 


A.  sacralis  lateralis,  Rami 
dorsales  —  A.  hypogastrica  — . 
Unter  Zurechnimg  der  beiden 
letzten  Lendenwirbel  würden 
auch  noch  die  hinteren  Aeste 
der  beiden  unteren  Lxim- 
b  a  1  a  r  t  e  r  i  e  n  in  Betracht 
kommen. 

Die  Venen  liaben  Verbin- 
dungen mit  den  tiefen  Venen 
der  Region  und  durch  diese 
mit  den  Venen  des  Wirbelka- 
nales,  ferner  aber  mit  den  Haut- 
venen der  Regio  glutaea,  s. 
diese.  Luschka,  Anatomie  d. 
Beckens,  I.  c.,  gibt  an,  dass  die 
V.  .siiinalis  anterior  durch  den 
Hiatus  canalis  sacralis  Anasto- 
mosen mit  den  subcutanen 
Venen  eingehe. 


Kegrio   sacrali.s. 
(4) 


Rami  dorsales  der  unteren  Nn. 
lumbales,  der  Nn.  sacrales 
und  coccygei  —  (gelb,  quer- 
gestrichelt). 

Nach  Montagu  Griffin 
reicht  auch  der  hintere  Ast 
des  letzten  IntercostalNerven 
noch  in  dieses  Gebiet.  (Some 
varieties  of  the  last  dorsal  and 
first  lumbar  nerves,  Journ.  of 
anatomy,  vol.  XXVI,  p.  48.) 
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Blutffcfässe. 


Geg-enden.       |  Nerven.   (Fig.  44.) 

Die  Fiirt)cn:ini,'abon  bo'/ii'lii-ii  sich  auf 
diu  Fit.-?.'.   15.  Iii.   17  und    IH. 


A.  fem  oralis 


a)Aa.  pudendac 
cxternacsupc- 
riores  et  infe- 
riores (medial) 
ß)  BesondereZwei 
ge  von  Mus- 
kelästen (late- 
ral). 

Vene  n   zur  V.    saphena 
magna. 


Ifogio  siiltiiigiii- 

nali». 

(6) 


«)   N.    lumbolnguiiialis   — N. 
genitofemoralis     des      Plexus 
lumbalis  —  (vollgriin). 

ß)   N.    sperniaticus    externus 
—  (vollgrün). 


a)  A.  lumbalis  V,  Rami  dorsales. 

b)  A.  iliolumbalis. 

Die  Venen  haben  Verbin- 
dungen mit  den  Hautvenen  der 
Regio  glutaea  und  mit  den  Vv. 
cireuinHexae  ilium  superficia- 
les und  ciitanea  femoris  late- 
ralis (zur  V.  saphena  magna). 


Regio  eoxac. 
(7) 


a)  Rami  laterales  der  Rami  |ioste- 
riores  nervorum  lumba- 
lium  =  Nn.  clunium  sui)erio- 
res  —  (vollg-rüii). 

b)  N.  iliohypogastricus,  R.a- 
muscutaneus  lateralis  — (g-rün, 
schräg  gestrichelt). 

(Nach^Hasse's  Tafel  XIV 
würde  auch  noch  der  N.  ilio- 
ing-uinalis  in  Betracht  kommen ; 
jedenfalls  ist  dies  jedoch  va- 
riirend.) 


A.  circiimflexa  femoris  late- 
ralis. 

V  V.  zur  V.  c  u  t  a  n  e  a  f  e  m  0  r  i  s 
lateralis  (V.saphena  magna). 


Kcgio    trodiaii- 
terlca. 

(8) 


N.  c  u  t  a  n  e  u  s    f  e  m  o  r  i  s   1  a  t  e  r  a- 
lis  —  (grün,  punktirt). 


a)  A. iliolumbalis, 

b)  A.circuniflexa 
femoris  late- 
ralis. 


Für  den  obe- 
ren lateralen 
Bezirk,  an- 
grenzend an 
den  Musculus 
glutaeus  me- 
dius. 


d)  A.  glu taea  su- 
pcrior, 

e)  A.  glu  taea  in- 
f  e  r  i  o  r, 

f)  A.  pudenda  in- 
terna, 

g)  A.  sacralis  la- 
teralis (Rami 
spinales). 

Die  Venen  tlicssen  ab  a)  zu 
den  tiefen  Venen  (Vv.  glutaeae 
sniicrior  et  inferior),  b)  zu  den 
Vv.  haeuiorrhoidales  inferiores, 
c)  zu  den  Vv.  circuniHexa  ilium 
superficialis,  cutanea  femoris 
posterior  und  lateralis. 


Für  den  unte- 
ren und  me- 
dialen Bezirk, 
welcher   dem 

Musculus 
glutaeus  ma- 
xinius    ent- 
spricht. 


Regio  gliitaea. 


a)  Nn.  clunium  superiores, 
von  den  Rami  laterales  der 
Rami  posteriores  nervorum 
lunibalium  (oben  hinten)  — 
(vollgrün). 

b)  Nn.  cUmiuni  medii,  von 
den  Rami  laterales  der  Rami 
posteriores  nervorum  sacra- 
lium  (hinten  und  in  der  Mitte) 

—  (gelb,    schräg   g'estrichelt). 

c)  Nn.  clunium  inferiores 
des  N.  cutaueus  femoris  poste- 
rior (unten  und  an  der  Damm- 
grenze)  —  (vollg'elb). 

d)  R  a  m  u  s  c  u  t  a  n  e  u  s  lateralis 
des    N.   iliohypogastricus 

—  (grün,  schräg  gestrichelt). 

e)  N.  cutaneus  femoris  late- 
ralis —  (grün,  puuktirt). 
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Fi  ff.  14. 


N.  iliolii/j>otjtisfrkn.'i 

N.  ilioinfjuinalin 
N.  (/eiütofemoi-aiis 
N.  liimboint/uinalin 
N.  npermaticus  ext. 
GanfflioH  npinale 

N.  cocryi/ci  I 
N.  cittan.  femiir.  lat. 


N.  femoralis 

N.  sapheitna 

N.  ohfuratoriiis 
Triiiic.  lumboxacrtitis 


N.  peroneus 
N.  tibi  all  n 


Wie  man  siulit,  kommen  von  grossen  Arterien  in  Hetraclit:  die  Adrta 
abdominalis,  die  Iliiiea  communis  bezw.  die  S  a  c  r  a  1  i  s  media  (A. 
1  u  m  I)  a  I  i  s  V),  die  Femoralis  und  die  11  y  [)og'a  s  t  r  i  ca,  weielier  letzteren 

bei  weitem  der 
grösste  Hautbezirk 
zufällt:  so  dcekt 
sieli  aueli  hier  wie- 
der   die    arterielle 

Hautversorgung 
mit  der  der  tieferen 
Tlieilc      desselben 

Körperbezirkes. 
Von  allen  Zweigen 
der  H  y  p  o  g  a  s  t  r  i- 
ca,  welche  sich  be- 
theiligen, hat  die 
Arteria  obtura- 
toria  am  wenig- 
sten zu  leisten.  — 
Alle  Hautarterien 
laufen  stark  ge- 
schlängelt. 

Als  (namentlich 
bei  Personen  mit 
reicldiciiem  Panni- 

culus)  besonders 
stark    entwickelter 
Stamm,  welcher  bei 
Verletzungen       er- 
hebliche ]51utungen 
veranlassen  könnte, 
ist    die    A  r  t  e  r  i  a 
e  p  i  g  a  s  t  r  i  c  a    s  u- 
.V.  entaneus  fem.  p,M.        ^  r  f  i  c  i  a  1  i  S     ZU 
JV.  glutaeus  superior 
N.  (jltitaeits  inferior       nennen. 
N.pude7idus(Plx.pud.)        Von  den  grösse- 
Filum  termin.  ext.  ,.  c..%\i. 

ren    Venen    lallt 

der  Vena  saphe- 

n  a    ni  a  g  n  a,    und 

damit    der    V  e  n  a 

femoralis     das 

Ol  IUI-  .-  11         TVT  meiste  zu;    es   be- 

Plexus lumbal  IS,  saoralis,  pudendus.    Nervus  i  ■      . 

coccyg-eus.     Filum  terminale.  »teht    also    em    be- 

(W.  ICi-ause  praep.  -   Museum  iiist.  anat.  1.  Berolin.)  mcrkenswerther 


N.  cocci/yeus  I 
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üntcrscliicd  in  doii  Zuleituiigs-  und  Ablcitungskanälen  für  das  Blut  der  Beckcn- 
Iiaut  1). 

Die  L  y  in  \)  li  g  e  f  ä  s  s  c  der  g  e  s  a  ni  t  e  n  Beckenbaut  zielien  zu  den  L  y  ni- 
p  h  0  g  1  a  n  d  u  1  a  e  inguinales  s  u  p  c  r  f  i  c  i  a  1  e  s.  Näheres  bei  den  einzelnen 
Regionen. 

Der  Plexus  1  u  ni  b  a  1  i  s  —  s.  bezüglich  der  Vertbeilung  der  einzelnen 
Nerven  auf  die  Plexus,  Fig.  44  —  betheiligt  sich  zu  etwa  zwei  Dritteln  an  der 
Vermittelung  der  Ilaut-Scnsibilität;  der  geringere  Eauniantheil,  der  auf  den 
Plexus  Sacra  lis  fallt,  wird  aber  aufgewogen  durch  den  überwiegenden  An- 
tlieil,  den  er  an  dem  Zustandekoniinen  der  WolhisfeiiipHndung  hat.  Die  vorderen 
Gegenden  und  der  grösste  (laterale)  Tiicil  der  hinteren,  sowie  die  seitlichen 
gehören  zum  Plexus  lumbaiis,  die  hinteren  medialen,  das  Gcschlechtsglied,  der 
Anus  und  der  Damm  zum  Plexus  sacralis. 

Behaarung. 

Die  Verscliiedenheiten  der  Behaarung  der  Beckengegend  nach  Individuali- 
tät, Rasse,  Alter  und  Geschlecht  wird  wohl  am  besten  hier  besprochen,  da  der 
stärkere  Haarwuchs  mehrere  Territorien  in  Anspruch  nimmt:  Die  Regio  i)ubis, 
pudendalis,  sacralis  und  perinealis.  Vorbin  wurden  bereits  die  haarrciclien,  haar- 
arnieu  und  haarlosen  Hautstrecken  einander  gegenüber  gestellt;  auch  der  Lumbal- 
und  Sacraltrichose  ist  gedacht  worden  (S.  123).  Individuelle  Verschiedenheiten 
gibt  es  in  den  verschiedensten  Graden,  sowohl  in  der  Entwicklung  der  regel- 
mässig starken  Haarlieklcidung  am  Mons  pubis  und  an  den  änssercn  Geschlechts- 
organen bis  zur  Afteriifl'nung  hin,  wie  auch  darin,  dass  Stellen,  die  sonst  liaar- 
arm,  oder  nur  mit  Lanugo  bekleidet  sind,  haarreich  und  mit  starkem  Körperhaar 
bekleidet  erscheinen  kfinnen,  wie  z.  B.  die  Regiones  sacrales  und  glutacae. 

Die  mittelländischen  Rassen,  dann  die  Ainos  (auf  .Jesso  und 
Sachalin)  zeigen  die  stärkste  Behaarung  auch  am  Becken.  Dass  manche  Völker 
die  .Schamhaare  zu  entfernen  pflegen  (E])ilation)  ist  bekannt. 

Schon  im  kindlichen  Alter  zeigt  sich  au  den  Steilen,  welche  später  die 
Geschlcchtsbehaarung  bekommen,  eine  stärkere  Lanugo;  die  Entwicklung  des 
stärkeren  Geschleclifshaares  ist  eines  der  ersten  und  sichersten  Zeichen  der  ein- 
tretenden Geschlechtsreife.  Die  Haare  werden  im  höheren  Alter,  ähnlich  dem 
Barthaare,  dicker  und  härter  und  sind  dem  Ergrauen  unterworfen,  welches 
jedoch  meist  später  eintritt,  als  am  Kopfe  und  am  IJarte.  Die  einzelnen  Haare 
haben,  wie  in  gerichtsärztlicher  Beziehung  noch  bemerkt  werden  mag,  den  Cha- 
rakter der  Barthaarc,  pflegen  aber  etwas  dünner  zu  sein.  Sie  sind  also  ge- 
dreht, sind  durchweg  niarkhaltig  und  haben,  bei  bedeutend  grösserer  Stärke  als 
das  Kopfhaar,  einen  unregelmässig  gestalteten  Querschnitt  —  dreiseitig  mit 
Auskehlungen  und  abgerundeten  Ecken. 


1)  Ucbci-  (las  feinere  Verhalten  der  Ilautgefassc  vcrgleiclio:  Spaltoholz,  W., 
Die  Vertlieilung  der  Blutgefässe  in  der  Haut.  Areli.  f.  Aiiat.  u.  Physiologie,  anatoni. 
Abtheilung.  18l).3.  —  Derselbe,  Die  Arterien  der  Mlens^•hli^•heu  Kaut.  Drei/.i'hn 
stereoskopi.sehe  Tafeln.     Leipzig,  1895.     Veit  &  Couip, 
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Fiü-,   15. 


Regioiu's  inferiores  pclvis  vii'ilis:  Plexus  pudendus  eaevuleus. 
Plexus  sacriilis  llavus. 


Fi«-.  4(5. 


Mons  pubis 

Sijmph. 

Oiif  ureLhr.  ixt 

Lull.  III  ly 

Onfuiiiiii  va. 
Tu  ber  isc/i 


Li(j.  saavtah. 


Regiones  inferiores  pelvis  niuliebris:  Plexu.s  liimbalis  viridis. 
Plexus  pudendus  caeruleus.  —  Plexus  sacralis  flavus. 


Bcluinninii-. 
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Fig.  -17. 
/?.  epüj.    \R.  ht/pocli] 


Fiff.  48. 


Rcgiono.s  ventrales  pelvis: 

Plexus  luinbalis  viridis,  PlexiLs 

pudendus  caeruleus. 


R  e  g'  i  o  H  e  s  dorsal  e  s  p  c  1  v  i  .s : 

Plexus  lunibalis  viridis,  Plexus 

sacralis  nee  non  Raini  posteriores 

n  er  vor.  sacral.  et  lumbal.  (4)  flavi. 


Was  die  Unterschiede  zwisdicn  Manu  und  Weil)  anlangt,  so  liegen 
sie  1)  darin,  dass  beim  Weibe,  der  Regel  nach,  die  Behaarung  des  Mons  pubis 
oben  mit  der  Öeliamfurehe  abschneidet;  doch  giebt  es  Ausnahmen,  deren  meh- 
rere Bartels  mittheilt;  2)  in  den  durchschnittlich  stärkeren  und  längeren 
Schaudiaaren  des  Mannes.  Das  Schamhaar  der  Frauen,  namentlich  der  zu 
stärkerer  Fettentwieklung  neigenden,  i)llcgt  kurz  und  stark  gekräuselt  zu  sein. 

Wenn  hie  und  da  behauptet  wird,  dass  beim  Weibe  die  stärkere  Behaa- 
rung nie  oder  selten  auf  den  Damm  übergehe,  wo  beim  Manne  stets  stärker 
entwickelte  Haare  gefunden  werden,  so  ist  das  nicht  zutretfend;  man  findet 
auch  nicht  selten  bei  Weibern  stärkeres  Daunu-  und  Aualhaar^j. 


1)  Für  Weiteres  sei  verwiesen  auf:  Bartels,  M.,  lieber  abnorme  Behaarung 
beim  Mensehen.  Zeitschr.  für  Ethnologie  Bd.  VIII,  1876;  XI,  1879;  XIII,  1881.  S.  auch 
Plo  SS- Bart  eis:  Das  Weib,  I.e.  (S.  12).  —  Hildebrandt,  H.,  Ueber  abnorme  Haarbildung 
beim  Menschen.  Schriften  der  physikaliseh-ükononiischen  Gesellschaft  zu  Königsberg 
i.  Pr.  19.  Jahrgang,  1878.  —  Geyl,  Beobachtungen  und  Ideen  über  Hypertrichose. 
Dermatologische  Studien,  herausgegeben  von  P.G.Unna.  II.  Reihe,  4.  Heft.  Hamburg 
und  Leipzig,  1890.  —  Rothe,  Fr.,  Untersuchungen  über  die  Behaarung  der  Frauen. 
Inaug.-Diss.  Berlin,  1893.  —  Wald  eye  r,  W.,  Atlas  der  menschliehen  und  thierischen 
Haare  sowie  der  ähnlichen  Fasergebilde.  Lahr,  1884.  (Photographien  von  J.Grimm.) 
Hierill  weitere  Literatur,  aus  welcher  insbesondere  das  Werk  von  Oesterlen:  ,Das 
menschliehe  Haar"  hervorzuheben  ist.  Für  forensische  Zwecke  insbesondere:  Oester- 
len I.e.,  Waldeyer  I.e.  und  Strassmann,  Fr.,  Lehrbuch  der  gerichtlichen  Medicin. 
Stuttgart,  1895.     S.  350. 

Waldeyer,  Da3  Bocken.  10 


I-IG  ratlioloi^isclic  ZustiUidc  iliT  Htu'Uciiliaul.  i 

Vertex  coccyscuR.     (ilabella  cuccyt'eii.    Foveola  coccjfrea. 

An  dieser  Stelle  sind  wolil  am  passendsten  noeh  die  von  A.  Ecker'j  gc- 
naner  j;cwiirdig-ten  Hiidung-en :  V  c  r  t  e  x  c  o  c  c  y  g  c  n  s,  G  1  a  b  c  1!  a  c  o  e  c  y  g  e  a 
und  Koveoia  coecygea,  zu  bes]>i-eelien.  Da,  wo  die  Steisslieinspitzc  bei 
ibrcni  allmaidiciien  Untertauelien  verseliwindct,  iconunt  es  an  der  darUberliegenden 
Haut  bäufig  zur  IMldung-  eines  besonders  ausgeprägten  Haarwirbels:  Steiss- 
haarwirbel,  Vertex  coceygeus.  Gegen  die  Zeit  der  Geburt  ent- 
stellt, meist  unter  langsamem  Schwunde  des  Haarwirbels,  eine  haarlose  Stelle, 
(ilabella  coecygea,  die  auch  zu  einem  Grübchen  vertieft  werden  kann. 

Die  Glabella  coecygea  zeigt  eine  dünnere  Haut  und  ist  gefässärmcr;  sie 
ist  besonders  deutlich  im  4.-7.  Fötalinonate;  sie  liegt  in  der  Gegend  des  Hiatus  sa- 
cralis,  oberhalb  des  Vertex  coceygeus.  Die  Foveola  coecygea  entsteht  entweder 
durch  Einsinken  der  gesamten  Glabella-Haut,  oder  des  untersten  Theiles  derselben. 
Ijuschka,  Anatomie  des  Beckens,  I.e.  p.  57,  beschreibt  sie  zuerst  unter  dem  Namen 
Foveola  retro-analis.  Lawson  Tait  (citirt  bei  Ecker)  sah  sie,  ebenso  wie  Lusc  hka, 
nicht  selten  bei  Erwachsenen,  namentlich  jüngeren  Weibern.  Ecker  nennt  einen  Fall, 
in  welchem  bei  ein(!r  Erwachsenen  das  Grübchen  8  mm  Tiefe  hatte;  sein  lOnde  ent- 
sprach der  Steissbeinspitze.     Auch  Ijci  Männern  bleibt  es  zuweilen  hestehim. 

An  dieser  Stelle  mag  angefügt  werden,  dass  nach  iiaelz-)  die  neuge- 
borenen Japaner-  und  Koreaner-Kinder  auf  der  Haut  der  Kreuzbcinraute  oder 
am  Gesäss  einen  Pigmentfleek  besitzen,  der  schon  beim  Foetus  vorhanden  ist, 
doch  meist  in  den  ersten  Le))ensjahrcn  schwindet.  Das  Pigment  sitzt  in  der 
Cutis  in  der  Umgebung  der  Haarbälge. 


Pathologische  Zustände  der  Beckenhaut. 

Bei  den  verschiedenen  Bauverhältnissen  der  Beckenhaut,  bei  dem  Auftreten 
stark  behaarter  und  wenig  oder  gar  nicht  behaarter  Stellen,  unter  Berücksich- 
tigung der  Ansmündung  der  Harn-  nnd  Geschlechtswege  und  des  Anus  im 
(iebiete  dieser  Haut,  bei  den  vielen  Faltenbildungen  und  —  last  not  least  — 
bei  der  geringen  Neigung  vieler  Menschen,  selbst  der  gegenwärtigen  Kultur- 
völker, zur  Reinhaltung  gerade  dieser  Körpergegenden,  kann  es  nicht  Wunder 
nehmen,  wenn  wir  hier  den  mannigfaltigsten  parasitären  nnd  entzündliehen 
Hautaftectionen  begegnen.  Besonders  sind  fettleibige  Personen  den  entzündlichen 
Processen  ausgesetzt;  Ekzeme  und  Erytheme  bilden  das  grösste  Kontingent. 
Dazu  kommen  dann  leicht  p]xeoriationen,  Intertrigo  und  Schrundenbil- 
dnng  (Rhagaden).  Abnorme  Pigmentirungen,  die  hier  häutig  vorkonnnen,  er- 
klären sich  ebenfalls  unmittelbar  aus  dem  anatomischen  Verhalten.    Oft  beobachtet 


1)  Ecker,  A.,  Der  Steisshaarwirbel  (Vertex  coceygeus),  die  Steissbeinglatze 
(Glabella  coecygea)  und  das  Steissbeingrübehen  (Foveola  coecygea;),  wahrscheinlich 
Ueberbleibsel  embryonaler  Formen  in  der  Steissbeingegend  beim  ungeborenen,  neu- 
geborenen und  erwachsenen  Menschen.  Archiv  für  Anthropologie.  Bd.  XII.  1879. 
(Mit  Litteratur.) 

2)  Baelz,  E.,  Die  körperlichen  Eigenschaften  der  Japaner.  Tbl.  11.  Mitth.  der 
deutschen  Ges.  f.  Natur-  u.  VülUerkunde  Ostasiens.    Bd.  IV.  Heft  32.    1885. 
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werden  AVarzeubilduiigeu  in  Form  der  Condy  louiuta  acuniinata.  Auch 
ii)nfan;;reiplie  P  a  p  i  1 1  n  r  g  e  si  c  h  w  ü  1  s  t  c,  insbesondere  am  Präinitium  und  der 
Gians  penis,  die  nicht  mit  Krebsen  zu  verwechsehi  sind,  kouiuien  vor.  Ich 
selbst  hatte  Gelegenheit  einen  derartigen  Tumor  aus  Middeldorpf s  chi- 
rurgischer Klinik  in  üreslau  zu  untersuchen.  —  Echte  Carcinome  der  Haut 
sind  hier  übrigens,  entsprechend  der  Thatsache,  dass  sie  überhaupt  nicht  selten 
an  den  Kiirperöft'nungen  vorkonnuen,  häufig  genug  zu  beobachten-,  eine  eigen- 
thümliche  Stelle  nimmt  darunter  das  Hautcarcinom  des  Scrotum  ein,  welches 
vorzugsweise  in  England  bei  Kaminkehrern,  aber  auch  in  anderen  Ländern  bei 
Theer-  und  ParaflHnarbeitcrn  beobachtet  ist.  Eine  ausreichende  Erklärung  dieses 
Befundes  fehlt  noch.  Sehr  bemerkenswerth,  meist  an  tropische  Klimate  ge- 
bunden, sind  die  cl  eph  an  t  las  tisch  en  Hypertrophien  der  Haut 
des  Scrotum,  der  Labia  majora  und  des  Penis,  die  es  bis  zu  geradezu 
monströsen  Tumoren  bringen  können;  auch  hier  fehlt  noch  die  anatomische  Er- 
klärung ;  ob  die  F  i  1  a  r  i  a  s  a  n  g  u  i  n  i  s  die  Ursache  ist,  darüber  sind  noch 
weitere  üntersucliungcn  alizuwarten').  Wichtig  ist  die  Neigung  des  Scrotum 
bei  allerlei  patliologischen  Afi'ectionen,  insbesondere  entzündlichen,  zur  (»angrän. 
Vielleicht  spielt  hier  die  starke  Schwellung,  die  in  dem  lockeren  Unterhaut- 
gewebe eintritt  und  die  Blutgefässe  dehnt,  eine  Rolle;  doch  kann  dies  niclit 
allein  die  Ursache  sein.  —  Die  nicht  seltenen  Atherome  des  Scrotum  erklären 
sich  aus  der  Anwesenheit  der  grossen  Talgdrüsen.  —  Das  Vorkonnnen  von 
überzähligen  Brüsten,  die  selbst  Milch  absonderten,  in  der  Regio  iuguinalis, 
subinguinalis  und  am  Labium  majus  wird  mehrfach  erwähnt-). 

Bemerkenswerth  sind  endlich  noch  die  Fälle  von  vorzeitiger  Entwicklung 
des  Schamhaares  bei  kleinen  Kindern,  von  denen  Bartels  1.  c.  mehrere  anführt. 

Dass  die  genannten  anatomischen  Verhältnisse,  vorzugsweise  auch  die  Be- 
haarung, in  mancher  Beziehung  für  das  Verfahren  bei  Anlegung  von  Verbänden 
und  bei  Operationen  von  Wichtigkeit  sind,  braucht  nicht  besonders  gesagt  zu 
werden.  Auf  zwei  Dinge  kommt  es  hier  vor  altem  an:  auf  die  peiidichste  Sorge 
für  Reinlichkeit  und  auf  das  Vermeiden  von  Druck  bei  Verbänden  und  bei  der 
Lagerung ;  von  der  so  wichtigen  Gefahr  des  D  r  u  c  k  b  r  a  n  d  e  s  wurde  ja  be- 
reits gesprochen;  günstig  ist,  wie  erwähnt,  die  meist  reichliche  Vas- 
en 1  a  r  i  s  a  t  i  o  n  der  Haut  und  iln-e  gi-osse  Dehn  b  a  r  k  e  i  t  und  E 1  a  s  t  i  c  i- 
tät  an  vielen  Stellen.  Der  grösseren  oder  geringeren  Dicke  der  Haut  und 
ihres  Fettpolsters  muss  bei  allen  operativen  Eingriffen  gebührend  Rechnung 
getragen  werden. 


1)  Scheube,   Die  I-^ilariakrankheiten.     Volkmann's  klinische  VorträgT.  Nr.23'2. 

2)  Heniüg,  C,  Ueber  meiischliclie  Polymastie  \ind  über  Uterus  bieoniis.  Aich. 
f.  Anthropologie.  Bd.  XIX,  S.  185.  1891.  —  Kiu  inguinaler  Stand  wird  von  Einigen 
bezweifelt;  vgl.  Nagel,  W.,  Weibliche  Geschlechtsorgane.  In  K.  v.  Bardeleben's 
Handbuch  der  Anatomie  des  Menschen.  Jena,  1896.  S.  117  und  Leichtenstern,  Ucber 
das  Vorkommen  und  die  Bedeutung  supernumerärcr  (accessorischer)  Brüste  und 
Brustwarzen.     Virchow's  Arch.  f.  pathol.  Anatomie.   73.  Bd.  S.  1.    1878. 
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Beckenwandungen  des  Mannes  nach  den 
einzelnen  Gegenden. 

I.  Kreuzbeingegend  (Regio  sacralis.)  (4). 

Grenzen  und  äussere  Form. 

Wenn  wir  die  beiden  letzten  Lcndenwirl)el  zum  IJeeken  liinzunelinien, 
dann  ))ildet  eine  quere  Verl)indnn!;slinic  zvvisclien  beiden  IIüt'l|tunktcn  (s.  K.  17) 
die  obere  Grenze  der  Kreuzbeingegend;  denn  die.se  Linie  trifi't  meist  den 
Dornfbrtsatz  des  4.  Lendenwirbels ')  (s.  Fig.  28).  Seit  lieh  und  oben  l)ilden 
die  lliiftbeinkämme,  weiter  unten  die  Nates,  zwisclien  denen  die  Gegend  zu- 
gespitzt bis  zum  Ende  des  Steisslieines  sieh  erstreckt,  die  Grenze.  Die  untere 
Grenze  (gegen  die  Regio  analis)  ist  in  der  Steissbeinsi)itze  gegeben. 
Oben  stösst  die  Regio  media n  a  d  o r s i  an,  seitlich  die  R  e g i  o n  e s  gl  u- 
taeae.  Im  Ganzen  bat  also  die  Kreuzbeinregion  eine  dreieckige  Gestalt  mit 
der  Basis  nach  oben,  und  entspricht  ziemlich  genau  dem  Kreuzbeine  samt  dem 
Stcissbeine. 

Die  Gegend  des  IIL  Kreuzwirbels  springt  nach  hinten  stärker  hervor 
(K  reuzb  ei  n  bu  ekel);  wie  bemerkt  (S.  23  und  6.5),  entspricht  sie  vorn 
der  tiefsten  Htelle  der  Kreuzbeinkrünnnung.  Das  Steissbein  ist  durch 
seine  Lage  in  zweifacher  AVeise  geschützt,  einmal,  iudem  es  sich  nach  vor- 
wärts kriinnnt,  und  so  von  den  Nates  gedeckt  wird  —  dies  Verhalten  schützt 
es  beim  Liegen  — ,  dann  dadurch,  dass  die  beiden  Tube  r  a  i  s  c  h  i  a  d  i  c  a 
weit   (etwa  8  cm)  tiefer  stehen  (s.  Fig.  28);  dies  gewährt  den  Schutz  beim  Sitzen. 

Ueber  die  äusserlich  sieht-  und  fühlbaren  T  heile:  Fossulae 
1  u  m  1)  a  1  e  s  et  s  a  c  r  a  1  e  s,  C  r  i  s  t  a  s  a  c  r  a  1  i  s  media,  D  o  r  n  f  o  r  t  s  ä  t  z  e 
der  Lendenwirbel,     C  r  i  s  t  a   sacralis   a  r  t  i  c  u  1  a  r  i  s   und   Gelen  k- 


f  0  r  t  s  ä  t  z  e  des  letzten  L  u  m  b  a  1-  und  erst  e  n  K  r  e  u  z  w  i  r  b  c  1  s,  Steiss- 
bein und  S  t  e  i  s  s  b  e  i  n  g  e  1  e  n  k  e,  Wülste  der  Musculi  s  a  c  r  o  s  p  i  n  a  1  e  s 
vergleiche  mau  S.  7,  21,  27,  63  und  120.  —  In  Figur  49  (rechte  Seite)  ist 
durch  ein  Kreuz  oberhalb  der  Spina  iliaca  posterior  superior  die  Stelle  der 
Fossula  lumbalis  lateralis  inferior  bezeichnet.     Siehe  S.  8  Anm.,  S.  66  u.  77. 

Schiclitenfolgc. 

In  dorsoveutraler  Richtung  vordringend  treifen  wir: 

1)  Die  Haut  mit  dem  Ligamentum  caudale. 

2)  Das  U  n  t  e  r  h  a  u  t  g  e  w  e  b  e. 

?>)  Die  II  a  u  t  n  e  r  v  e  n  und  die  II  a  u  t  g  e  f  ä  s  s  e. 
4)  Die  Bursa  s  u  b  c  u  t  a  n  e  a  s  a  c  r  a  1  i  s. 


1)  Die  obere  Grenze,    wie    sie    durcli    die  ENA.    festgesetzt    wurde,    liegt   einen 
Lendenwirbel  tiefer;  sie  fällt  mit  der  oberen  Grenze  des  Kreuzbeines  zusammen. 
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5)  Den  fa  s  c  i  :i  1  e  u  und  a  \)  o  n  c  u  r  n  t  i  s  c  li  e  n  A  p  |i  a  rat: 

.a)  Fascia  superficialis, 
h)  Aponeurosis  glutaea. 

c)  Laniina    superficialis    fasciac    hnnbodorsnlis  =  Aponeurosis    nmsculi 
latissinii  dorsi. 

d)  Aponeurosis  miiscnli  sacrospinalis  et  nniltiddi. 

6)  Die  li  i  ii  t  e  r  e  Mus  c  u  1  a  t  u  r : 

a)  Musculus  sacrospinalis. 

b)  Musculus  multitidus. 

c)  Musculus  glutaeus  niaximus. 

d)  Musculus  cxtensor  coccygis  medialis. 
c)  Musculus  cxtensor  coccygis  lateralis. 
1')  Musculus  abductor  coccygis  dorsalis. 
g-)  Musculus  levator  ani. 

7)  Die  hinteren  K  r  e  u  z-  und  S  t  c  i  s  s  li  c  i  n  h  ä  n  d  c  r. 

a)  Ligamentum   iliolumbale. 

b)  Ligamentum  sacroiliacum  iiosterius  longum. 

c)  Ligamentum  sacroiliacum  posterius  breve. 

d)  Ligamenta  sacroiliaca  interossea. 

e)  Ligamentum  sacrococcygeuni  po.steriiis  superficiale. 
1')  Ligamentum  sacrococcygcum  laterale. 

g)  Ligamentum  saerotuberosum. 
li)  Liganientuui  sacrospinosum. 
i)  Ligamentum  anococcygeaim. 
k)  Bursa  coccyg-ea. 

8)  Die  hintere  Fläehe  des  K  r  e  u  z  li  c  i  n  c  s  und  desStciss- 
b  ein  es,  mit  den  aus  den  F(ii-;iniina  sacralia  iiosteriura  hei-aus- 
tretenden  Gefässen  und  Ncr\en,  iiishcsrindere  dem  Plexus  vcnci- 
sus  vertcbraiis  externus;  ferner  die  Steis.sbeinsi)itze  mit 
der  S  t  e  i  s  s  d  r  ü  s  e. 

9)  Den  K  r  e  uz  b  e  in  1\  an  al  mit  seinem  Inhalte: 

a)  Epidurales  Fettg'cwobe  mit  dem  Plexus  venosus  vertcbraiis  iiiti'rnus. 

b)  Duralsack  —  Ende  desselben  mit  der  Cauda  eriuina. 

c)  Lig-amentuin  sacrodurale. 

d)  Filum  terminale  und  Filamcnta  lateralia  durac  inatris. 

e)  Zulülirendo  Nerxeiistämme  des  Plexus  sacralis  u.  des  Plexus  eoccyg'eus. 

f)  Ligamentum  sacrocoeeygeum  posterius  i)rot'undum. 
g')  Vasa  spinalia. 

h)  Plexus  ncrvosus  meningeiis  posterior  et  anterior. 

10)  Den  vorderen  Tiieil  des  Kreuzbeines  und  des  Steiss- 
b  e  i  n  e  s  mit  den  auf  der  v  ordere  n  F  1  ;i  e  li  c  dieser  Knoclicn  g'e- 
legcnen  Theilen : 

a)  Ligamenta  sacroiliaca  anteriora. 

b)  Ligamentum  longitudinale  anterius  (Pars  sacralis  et  sacrococcygea). 

c)  Arteria   et   Venac   sacrales   mediae   —   Arteriae    et  Venae  sacrales 
laterales  (Plexus  venosus  sacralis). 

d)  Plexus  nervosus  lumbalis  (Pars  inferior)  —  Plexus  sacralis  —  Plexus 
coccygeus  —  Pars  sacrococcygea  truuci  .s\-mpatliici. 

e)  Ursprünge  des  Musculus  piriformis. 

f)  Musculus  coccygeus. 
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g;)  Musculus  Icvator  ani  (vordere  Kliielie  des  Ansatzf;ebictes). 

li)  Fascia  pelvis  (Pars  musculi  coccygei)  und  die  mit  der  inediaiieii 
unteren  Vercinifiiing'  der  beiderseitigen  Ligamenta  sacroeoccygea 
antei'iora  zusammenhängende  Selinenplatte  des  Museukis  levatnr 
ani,  welelic  die  Vordcrfläclie,  di'S  li.  liis  letzten  Steisswirbels  bedeekt 
und  in  das  Ligamentum  anococeygeum  übergeht, 
i)  Musculus  sacrococcygeus  anterior. 

k)  (Median)    Vorderfläche     des     Ligamentum    anococeygeum    und    der 
(glatte)  Musculus  reetococcygeus. 

1)  (Median    und    unten)    hintere    Wand     des    Kectuni    mit     der    Fascia 
propria  recti. 

m)  (Höher  oben)  Ansatzstelle  des  Mesorectum  nebst  den  eiiigesehlnsseneu 
Blutgefässen,  Lymphgetassen,  Lymididrüsen  und  Nerven. 

n)  (Lateral)  das  Bauchfell. 

11)  Die  Beck  eubö  hie. 

Präparat  und  Untersuchung  am  Lebenden. 

Man  bringe  die  Leiche  in  die  Bauchlage  iind  erhöhe  das  Becken  durch  einen 
untergelegten  Klotz.  Querer  Hautschnitt  der  oberen  Grenze  entlang,  rechts  und  links 
je  ein  nach  unten  convergirender  seitlicher  Schnitt  (s.  Fig.  49).  Der  Hautlappen 
wird  nach  unten  zurückpräparirt.  Man  beachte  dabei  das  Ligamentum  caudale  und 
die  die  oberflächliche  Fascic  durchbohrenden  Hautnoi'ven  und  Hautgcl'ässe,  welche 
den  aus  den  hinteren  Kreuzbeinlöchern  hervorbrechenden  Rami  posteriores  angehören. 
Von  oben  kommen  noch  die  hierhorgehörig'en  Zweige  des  letzten  Thoracalncrven  und 
der  Lumbalnerven  hinzu. 

_  Nach  Entfernung  des  hier  oft  ödematösen  Unterhaittgewebes  und  der  ober- 
flächlichen Fascie  und  nach  der  Darstellung  der  querfaserigen  Aponeurose  des  Mu- 
sculus latissimus  dorsi  und  der  oberflächlichen  Aponeurose  des  Musculus  glutaeus 
maximus,  wobei  man  die  Ursprünge  des  letzteren  beachte,  spaltet  man  die  längs- 
faserige starke  Aponexirose  des  Musculus  sacrospinalis,  welche  medianwärts  den 
Musculus  multifidus  deckt.  Zur  Darstellung  der  hinteren  Schwanznniskeln  muss  die 
mit  dem  Ligamentum  sacrotuberosum  verbundene  und  den  Suicus  sacralis  dorsalis 
deckende  tiefe  Ursprungsaponeurose  des  Musculus  g'lutaeus  maximus  gespalten  werden. 

Die  Musculi  sacrospinalis,  multifidus  und  die  etwa  vorhandenen  hinteren  Scliwanz- 
mu.skeln  werden  entfernt,  um  die  hinteren  Kreuzbein- und  Steissbeinbänder  freizulegen; 
dabei  beachte  man  den  das  Ligamentum  sacrotuberosum  durchbohrenden  Zweig'  des 
Nervus  pudendus. 

Man  eröffnet  nun  den  Kreuzbeinkanal  zur  Präparation  des  unteren  Endes  des 
Duralsackes,  der  Kreuz-  und  Steissbeinnerven,  des  Filum  terminale,  der  Filamenta 
lateralia  durac  und  des  inneren  Venenplexus.  Dann  wären  die  Ansätze  des  Musculus 
levator  ani  und  das  Ligamentum  anococeygeum  darzustellen. 

Nach  qTierer  Durchsägung  des  Kreuzbeines  in  der  Höhe  des  oberen  Kandes 
der  Incisura  ischiadica  major  und  nach  vorsichtiger  Lösung  der  Bänder  und  Muskel- 
ansätze an  den  Seiten  wird  das  mit  dem  Steissbeine  zusammengebliebene  untere 
Knochenstück  fusswärts  umgelegt.  (Figg.  84A  und  B.)  Man  gelangt  so  zur  hinteren 
Wand  des  Rectum  und  zum  Cavum  pelvis  in  ähnlicher  Weise  wie  bei  der  Kraske'schen 
Operation  (S.  24).  Auch  kann  man  so  die  Theile  an  der  vorderen  Kreuzbeinfläche 
präparii'en;  zur  Genüge  lässt  sich  das  letztere  indessen  nur  von  vorn  her  nach  Weg-- 
nahme  der  Beckeneingeweide  ausführen.  (S.  Fig.  61.) 

Für  die  Untersuchung  am  Lebenden  kommt  insbesondere  die  Inspektion 
und  Palpation  in  der  Rückenansicht,  beim  Stehen  sowohl  wie  in  der  Bauch-  und 
Seitenlage,  in  Betracht. 
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Die  vordere  Flüche  des  Kreuzbeines  erreicht  man  beim  Lebenden  am  besten 
von  der  Scheide  oder  vom  Mastdärme  ans  (s.  S.  77).  Scllistvorständlich  wird  sie 
bei  Laparotomien  in  d(^r  Tren  delenburg-'sehen  Lage  für  die  Untersuchung-  grossen- 
theils  frei. 

Schilderung  der  einzelnen  Theile  der  Kreuzbeingegend. 
Ans  der   vorhin    i;c^'cbeiicii  Aiil'/.iililuiij;'    der    einzelnen    Bestandtlieilc    der 
Krenzbeingcgend  in  ihrer  Seliielitnng'  erweist  sich,  dass  wir  als  grössere  Ab- 
theilnngen  von  der  Ilant  bis  zur  Beckenhöble  folgende  vier  anzunehmen  haben: 

A.  Die  Haiitsehicht  mit  Zubehör. 

B.  Die  Muskel-  inul  Faseiensehieht. 

C.  Den  Knochen-  und  Bandapparat  samt  dem  Kreuzbeinkanalc. 

D.  Die  Weichtheile  an  der  vorderen  Kreuzbein-  und  Steissbeinfläche. 
Nach  diesen  vier  Hauptschiehten  sollen  nun  im  folgenden  noch  diejenigen 

Theile,  welche    eine  genauere    Besprechung    erforderlich    machen,    abgehandelt 
werden. 

A.   Hautschicht  mit  Zubehör. 

Das  Verhalten  der  Haut,  des  Unterhautgewebes,  der  Tlautucrven  und  der 
Hautgefässc  bedarf  nach  dem  vorhin  (8.  134 — 147)  Angeführten  keiner  weiteren 
Erörterung  mehr.  Als  Ligamentum  caudale  beschreibt  Luschka  (Anat. 
des  Beckens,  S.  29,  Abbild.  S.  58)  fibröse  Züge,  welche  von  der  Hinterüäche 
der  Steisswirbel  in  der  Medianebene  zur  Haut  ziehen,  insbesondere  zur  Fossula 
1  u  m  balis  medial  i  s  in  fe  rior.  Auf  die  nicht  beständige  Bursa  sub- 
cutanea sacralis  werden  wir  beim  Abschnitte:  „Pathologische  Zustände" 
zurückkommen. 

B.   Muskel-  und  Fascienschicht. 

Unter  der  subcutanen  schwach  entwickelten  Fettschicht  liegt  ein  dünnes 
oberflächliches  F a s c  i  e n  b  1  a  1 1,  welches  seitlich  in  die  F a  s c i  a  gl  u- 
t  a  e  a  sich  fortsetzt. 

Im  oberen  Bereiche  der  Gegend  folgt  dann  die  quergefaserte  Fascia 
1  u  ni  b  0  d  o  r  s  a  1  is,  und  zwar  deren  oberes  Blatt,  welches  die  Rückenstreck- 
muskeln hinten  deckt  und  mit  deren  Ursprungsaponeurose  verwachsen  ist;  sie 
ist  zugleich  Ursi)rungsaponeurose  des  Musculus  latissinius  dorsi.  Weiter  abwärts 
kommt  die  oberflächliche  Ursprungsaponeurose  des  Musculus 
glutacus  maximus;  wo  diese  an  die  ebengenannte  Fascia  lumbodorsalis 
stösst,  liegt  sie  oberflächlicher  (näher  der  Haut)  als  die  Fascia  lumbodorsalis; 
sie  führt  auch  von  beiden  Seiten  einander  kreuzende  Fasern. 

Der  Musculus  multifidus  liegt  medianwärts  neben  dem  Musculus 
sacrospinalis;  er  lässt  sich  leicht  von  diesem  trennen  und  wird  von  dessen 
.Sehnenursprüngen  überlagert. 

Bezüglich  der  M  u  s  k  e  1  n  sei  angegeben,  dass  die  Ursprungsfasern  beider 
Glutaei  niaximi  sich  am  meisten  in  der  Gegend  des  Kreuzbeinbuckels  einander 
nähern.  Die  neuerdings  von  Lar  t  s  cb  nei  der  I.e.  (S.  8(5)  beschriebenen 
hinteren  Steissbeimnuskelchen:  Musculi  e  x  t  e  n  s  o  r  c  o  c  e  y  g  i  s  m  e  d  i  a  1  i  s, 
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c  X  t  c  11  s  o  r  c  o  c  ('  y  j;-  i  s  Int  c  r  ;i  I  i  s  iiiid  ;i  li  d  ii  c  t  o  r  c  o  c  c  y  g-  i  s  d  o  r  sali  s 
liegen  im  S  u  i  c  ii  s  s  ;i  c  r  a  1  i  s,  und  /war  in  riiieni  (ilirösen  Fache  eingesclilossen, 
wolclies  sieii  l;raiiial\v;irts  in  das  Jlnsiicil'acli  des  IMiilliiidus  und  des  Saero- 
.sjjinalis  fortsetzt,  wäin-cnd  es  fnsswilrts  und  lateral  unter  dem  Ligament  um 
sacroeoceygcum  laterale  auf  die  dorsale  Oberiläelie  des  Ligaineiitum  saero- 
tubcrosum  ausläuft,  medial  mit  dem  Hiatus  canalis  sacralis  konimunieirt  (Fig.  27). 
Der  Boden  dieses  Faelics  ist  vom  Kreuzbeine  und  dessen  doisalcn  I?anda|)|)aratc 
gebildet,  die  Decke  von  der  tiefen  ürspr  u  n  gsap  o  n  e  u  ro  se  des  Mus- 
culus glutacus  niaximus,  welche  am  Kreuzbeinrande  mit  der  vorliin  irwälmlin 
oberHäcidichen  Ursprnngsa]ioneiirosc  des  Muskels  versciiinilzt  und  bis  /.urCiista 
sacralis  articularis  und  media  weiterzieht,  lateralwärts  aber  mit  der  Kückentläelie 
des  Ligamentum  sacrotuberosum  verwachsen  ist.  Um  das  Kaeii  zu  eröffnen,  muss 
die  oberflächliche  Schicht  des  Musculus  glutacus  maximus  samt  der  ürspruiigs- 
aponcurosc  der  tieferen  Schichte  dieses  Muskels  durchgeschnitten  werden. 

Pathologische  Processe  im  fibrösen  Fache  der  langen  Riickeiistreekmiiskcln, 
wie  z.  B.  Eiterungen,  können  sich  auf  (Irund  der  crwäiinleu  W'ilundung  in 
das  Fach  der  Stcissbeinniuskeln  fortsetzen,  wo  sie  unter  den  Musculus  ;;lut;u'us 
maximus  geratheii;  sie  können  sich  bis  zur  R(eissbeins[)itze  hinabsenken';. 

C.  Knochen-  und  Bandapparat  samt  Kreuzbeinkanal. 

Man  wolle  hierzu  die  Figg.  26,  27,  28,  •52,  4')  und  das  S.  21  ff,  .".off. 
und  63  ff.  Gesagte  vergleichen,  ferner  folgendes  beachten : 

Unterhalb  des  Ligamentum  sacroiliaeum  posterius  brcve 
(in  der  Ansicht  von  hinten  her)  liegt  die  Gelenklinie  der  Articulatio 
sacroiliaca  (Fig. 49);  man  gewahrt  sie  nach  Freilcgung  des  Bandes  leicht,  wenn 
man  das  Kreuzbein  in  der  Kichtung  von  vorn  nach  hinten  zu  bewegen  sucht; 
bei  jugendlichen  Personen  erzielt  man  eine  nicht  unerhebliche  Verschiebung. 
Die  Gelenklinie  führt  zu  einer  Grube,  welche  beständig  sich  zwischen  den 
beiden  Ligamenta  sacroiliaca  posteriora  und  den  beiden  Spinae  iliacae  posteriores 
findet.    In  Fig.  411  (linke  Seite)  ist  sie  mit  einem   weissen  Sternchen  bezeichnet. 

Das  Ligamentum  auoeoecygeum-)  (Fig.  41))  ist  eine  flicils  muskulöse, 
tlieils  fibrös-elastische  Bildung,  welche  von  der  Steissbeinspitze  in  die  Analhaut 
ausstrahlt  und  sich  wie  eine  Fortsetzung  des  Steissbeines  ausnimmt,  weshalb 
sie  hier  in  der  Schicht  C  aufgeführt  wurde.  Es  setzen  sich  an  dasselbe  an 
und  laufen  in  ihm  der  Länge  nach  Fasern  der  Musculi  1  e  v  a  t  o  r  a  n  i  und 
s  p  h  i  n  e  t  e  r  a  ii  i  extern  u  s,  ferner  Bündel  longitudinalcr  g  1  a  1 1  c  r  M  u  s  k  e  1- 
fasern,  die  mit  der  glatten  Muskulatur  des  lieetum,  insbesondere  mit  dessen 


1)  Vgl.  Lartschneider,  1.  c.  (S.  86)  pag.  39. 

2)  Symlngton,  J.,  The  Rectum  and  Anus.  Joiirn.  of  anatomj^,  conduct.  by 
IIuDiphry  etc.  Vol.XXIII.  pag.  106.  1889,  und  mit  ihm  die  neueren  enyli.sclicn  Iland- 
büclier  von  Cunningham,  D.  J.,  Manual  of  practical  anatomy.  II  edit.  1896.  Vol.  I 
und  Quain:  Elements  of  anatomy,  X  edit.  by  E.  A.  Scliaefer  and  G.  D.  Tliane, 
Vol.  III  P.  IV.  Splancloiology,  bezciclineii  diese  Bildung   als  ,,anococcyg'eal  bndy." 
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Längsmiiskclhaiit  ziisamnicnliängen.  Diese  Bündel  glatter  Muskelfasern  zerfiillen 
in  je  ein  linkes  und  ein  rechtes  laterales  und  in  ein  mediales:  Die  lateralen 
Bündel  sind  die  von  Treitz ')  lieini  Menschen  entdeckten  Musculi  recto- 
coccyg'ci;    das  mediale  Bündel    entspricht  dem  „A  ft  ers  c  h  wei  f  b  an  d  e" 


Fig.  49. 
^^m.  mtill/'/iiliis  et  sacrospinalis  (resert)       Proc.  spinös    lumJxil/s  V 
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Ees'io  sacralis  l'eiuinae.     Caualis  sacralis. 


1)  Trcitz,  Ueber  einen  neuen  Muskel  am  Duodenum  dos  Menschen,  über  elasti- 
sche Selmeu  und  einige  andere  auatonilsche  Verhältnisse.  Vierteljalirschr.  f.  die  prak- 
tische Heilkunde.  X  Jahrg.  Prag,  1853  (s.  insbes.  S.  124). 


104     Krouzl)('iii|5'i't4''''"l ''<■«  M'iiiiu's:  Rursii  coccyg'oa,  Stcissdriiso.    Vordere  FüIcIk'. 

(1er  Tliicvc').  Die  Insertion  der  lateralen  wie  des  medialen  Bündels  erfol^'t 
nielit  direkt  am  Steissbeine,  sondern  an  einer  seimigen  Platte,  wclclic 
allerdings  ihrerseits  am  Steissbeine  (2 — 4  Hteissvvirbel,  ventrale  Fläche)  befestigt 
ist.  Diese  Platte  bildet  die  gctneinsaine  Endsehne  eines  Theiles  der  Portio 
pnbiea  des  Rluseuhis  Icvatov  ani  und  hängt  auch  mit  den  Ligamenta  saeroeoc- 
cygca  anteriora  zusammen.  Alles  dieses  gehört  /um  L  i  g  a  m  e  n  t  u  m  a  n  o- 
coccygeuni.  Wir  kommen  ant  dasselbe  bei  liesjjreeliung  des  Rectum  und 
des  Dammes  noch  zAirüek. 

Die  unbeständige  Bursa  eoccygca  liegt  zwischen  der  Stcissbeinspitze 
und  der  Steissbcininsertion  des  Musculus  sphincter  ani  extevnus. 

Dicht  auf  der  Ilinterfläche  des  Kreuzbeines  und  des  Stcissbeincs  trifft 
mau  den  untersten  Theil  des  Plexus  venosus  vertebralis  externus 
posterior;  dieser  Plexus  hängt  mit  den  subcutanen  Venennetzeu  und  — 
durch  die  Kreuzlieinh'ichcr  —  mit  den  inneren  und  vorderen  Veuenplexus  zu- 
sammen; vgl.  die  bei  Besprechung'  der  Haut  gegebene  Gefässtabelle. 

Die  S  t  e  i  s  s  d  r  ü  s  e,  G 1  o  m  u  s  c  o  c  c  y  g  e  u  m,  wurde  von  L  u  s  c  h  k  a  -) 
entdeckt;  sie  ist  ein  grauröthliches  feinlappiges  oder  granulirtes  Knötchen  von 
meist  Linsengrösse,  welches  an  dem  Endzweige  der  Arteria  sacralis  media  be- 
festigt ist,  so  dass  dieser  Zweig  in  dem  Knötchen  sich  verliert.  Letzteres 
liegt  in  dem  Fette  zwischen  der  oben  erwähnten  Endsehnenplatte  des  Musculus 
jmliococcygcus  (Levator  ani)  und  der  Steissbeinspitze;  es  kann  selbst  l)is  auf 
die  dorsale  Fläche  der  Steissbeinspitze  verschoben  sein.  Die  Arteria  sacralis 
media  tritt  durch  einen  ovalen  Ausschnitt  der  Sehnenplatte  zu  ihrem  Glonius 
(s.  Fig.  84A).  Irgend  eine  praktische  Bedeutung  hat  die  Steissdrüse  noch  nicht 
erlangt;  Luschka  hatte  s.  Z.  den  Werth  seiner  Entdeckung  tiberschätzt. 

Wichtig  ist  die  von  H.  v.  Meyer  (s.  Lehrbuch  der  Anatomie  des  Men- 
seben, 3.  Aufl.  S.  62)  gegebene  Unterscheidung  einer  Pars  pelvina  und 
einer  Pars  perinealis  des  Kreuzlieines;  erstere  umfasst  die  drei  oberen 
mit  dem  Os  ilium  in  Verbindung  tretenden  Kreuzwirbel,  letztere  den  Rest  des 
Knochens,  der  sich  in  gleicher  Krümmung  in  das  Steissbein  und  in  das  Liga- 
mentum anococcygeum  fortsetzt  und  etwa  einen  Viertel-Kreisbogen  bildet;  dieser 
Theil  ist  es,  welcher  nahe  Beziehungen  zu  den  Beckeneingeweiden,  insbesondere 
zum  Rectum  hat. 

Für  die  im  Kreuzbeinkanale  befindlichen  Theile  genügt  die  Figur  49 
und  die  vorhin  gegebene  Aufzählung.  Dass  der  offene  Duralsack  bis  zum 
3.  Kreuzwirbel  gehen  kann,  wurde  vorhin,  S.  24,  angegeben. 

Der  Verschluss  des  Hiatus  sacralis  durch  die  Ligamenta  sacro- 
coceygeum  posterius  superficiale  und  laterale  ist  ein  sehr  fester. 


1)  Ich  folge   hier   der    Dfirstellimg  Lartschneider's  1.  c.  (S.  8G),   pag.  20,    der 
ich,  nach  eigenen  Präparaten,  zustimme. 

2)  Lnschka,  H.  Der  liirnauhang  und  die  Steissdrüse  des  Menschen.  Berlin,  IHGO. 
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D.  Die  'Weichtheile  an  der  vorderen  Kreuzbein-  und  Steissbeinfläche. 

Dic'lit  am  Kuoclicii  hcliiulen  .sich  die  vdrliiii  au%c/iililtcn  IjüikUt  und  das 
Periost;  letzteres  iniirandet  die  Foranuna  saeralia  anteriora  uiul  /ielit  diireli 
diese  hinein  in  den  Kreuzbeinkanal.  In  der  Mitte  (Fig.  84 A)  laufen  die  Arteria 
sacralis  media  mit  einer  oder  mit  zwei  Begleitvenen,  seitlich,  medianwärts 
neben  den  austretenden  Stämmen  des  Plexus  lunibosacralis,  die  Vasa  sacralia 
1  a  t  e  r  a  1  i  a.  Die  Venen  bilden  den  Plexus  v  e  n  o  s  u  s  sacralis  ante- 
rior (Fig.  (51);  sie  liegen  theils  vor,  theils  hinter  den  Arterien;  ziemlich 
regelmässig  finden  sich  querverlaufende  anastomotische  Venenäste  genau  vor 
den  (iren/.en  je  zweier  Kreuzwirbel.  Es  bestehen  ausgiebige  Verbintluiigen  mit 
den  Venae  glutacae,  namentlich  mit  der  Vena  glutaea  inferior. 

Einige  kleine  L  y  m  p  h  d  r  ü  s  e  n  finden  sich  an  der  vorderen  Fläche  des 
Kreuzbeines;  zu  ihnen  ziehen  Lymphgefässe  der  hinteren  Beckenwand, 
des  Rectum  und  des  Kreuzbeinkanales;  sie  bilden  zwischen  den  Drüsen  den 
Plexus  lymphaticus  sacralis.  Die  Abfiüsse  geschehen  zu  den  Lym- 
p  h  o  g  1  a  n  d  u  1  a  e  lumbales  '). 

Die  Ganglien  des  Truncus  sy  ni  pat  h  i  cus  liegen  vor  den  Fora- 
ni  i  n  a  s  a  c  r  a  1  i  a  a  n  t  e  r  i  o  r  a. 

Vor  dem  Steissbeine  konnnen  von  hinten  nach  vorn  gezählt:  die  ArtCria 
sacralis  media  mit  ihrem  zur  Steissdrüse  ziehenden  Endastc  und  feinen  den 
letzteren  begleitenden  sympathischen  Nerventaden,  dann  das  Ligamentum 
sacrococcygeum  anterius,  und,  an  dieses  befestigt,  die  vorhin  erwähnte  End- 
sehncnplatte  der  Portio  pubica  musculi  Icvatoris  ani  =  Musculus  puboeoccygeus; 
vor  diesem,  in  der  Mitte,  das  dem  Afterschweifbande  homologe  glatte  Muskcl- 
biindel  und  seitlich  die  Musculi  rectococcygei.  Noch  weiter  lateralwärts  lie- 
gen die  Musculi  sacrococcygei  anteriores;  diese  sind  vorn  von  der  Faseia 
pelvis  bedeckt.  Das  Lagcverhäitniss  der  Museuli  sacrococcygei  anteriores  zu 
den  Musculi  coccygei  und  Icvator  ani  ist  dieses,  dass  die  Sacrococcygei  vor 
dem  Coccygeus  und  der  ihn  deckenden  Fascie,  jedoch  hinter  den  Levator- 
ansätzen  gelegen  sind;  indessen  befestigen  sich  auch  die  vorderen  Bündel  der 
Sacrococcygei  an  der  vorhin  beschriebenen  Levator-Schueuplatte. 

In  der  Fortsetzung  des  Steissbeiues  zeigt  sich  das  Ligamentum  auo- 
coccygcum  mit  seiner  Vorderfläche,  die  von  den  genannten  glatten  Muskeln 
eingenommen  wird.  Diese  Theile  wurden,  um  die  zusammenliängende  Beschrei- 
bung nicht  zu  stören,  bereits  bei  Schicht  C  besprochen,  müssen  aber  auch  hier, 
bei  Schicht  D,  wieder  genannt  werden. 

Die  durch  die  Kreuzbeinlöcher  ein  und  austretenden  Tliciic  bedürfen 
keiner  weitereu  Beschreibung  mehr;  dass  die  Nerven  in  dem  Schutze  ihrer 
Knochenrinnen    liegen,    wurde    erwähnt  (S.  62).      Entfernt  man  vorsichtig  das 


1)  Vgl.  W.  Krause,  Handbuch  der  menschl.  Aiiat.  III.  Autl.  Bd.  II.  S.  719.  — 
Abbildung'  bei:  Bourgery  et  Jacob,  Traite  coiiiplet  de  rAnatoiuie  de  riioiiini. 
Paris,  1851.  T.  IV.  PI.  89.  —  Mascagni,  P.,  Geschichte  und  Beschreibung  der  eiu- 
saugeuden  Gelasse,  übersetzt  von  Chr.  Fr.  Ludwig.    Leipzig,  1789.   4.   S.  61. 
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Krcuzhciii  mit  ilciii  St('issI)eiiK'  und  mit  (U'ii  Lii;;im('ii(:i  sacrococcygca  anteriiis 
1111(1  latcraiia,  unter  Aljti'cnniiiiy  der  liii;amenta  saero.siiinosiim  und  saenitubero- 
siuii,  sowie  des  Musculus  piriformis  an  den  Ansatzpunkten  am  Kreuzbeine,  so 
stellt  sich  folgendes  Bild  dar  (s.  Fig.  84  A  u.  J)):  Abgesehen  von  den  genannten 
Gefässcii  und  dem  Truneus  syinpathicus  hat  man  ein  stark  fetthaltiges  Hinde- 
gewcbe  vor  sich,  welches  sich  zwischen  die  l'lätter  des  Mesorectum  und  gegen 
die  Foranlina  suprapirifornie  und  infrapiriforme  hin  i'ortsetzt.  Jlan  erkennt  die 
Htellen  dieser  Fdramina  an  den  in  das  Fettgcwclie  eingebetteten,  zu  den  Ocff- 
nungt'n  zieliendeii  Nervenstänimcn.  Lateral  und  oben  liegt  der  ririfurmis- 
Stiimpr,  lateral  und  unten  die  Ligamenta  sacrotuberosuni  und  sacrospinosuin. 
Bei  der  Durchtreiiming  des  Knochens  unter  dem  2.  Krcuzbeinloche  bleibt  der 
Nervus  sacralis  II  jcderseits  in  einer  Strecke  von  4 — f)  cm.,  ziemlich  steil 
abwärts  ziehend,  sichtbar;  er  zieht  zum  Foramen  infrapiriforme,  wo  er  mit  dem 
Nervus  sacralis  III  zusammentrifft.  Die  Nervi  sacrales  IV  und  V  sieht  man 
als   uiigleieh  viel  dünnere  Stränge  zur  Vorderfläche  des  Levator  ani  treten. 

Lieber  die  Ansicht  der  hinteren  Beckenwand  von  vorn  her,  sowie  über 
die  Lage  des  Rectum  wird  später  gehandelt  werden. 

Pathologische  Zustände  der  Regio  sacralis. 

Das  meiste  von  pathologischen  Veränderungen  hier  zu  erwähnende  ist  be- 
reits besprochen  worden:  Die  Frakturen  (S.  l.'SO),  Luxationen  (S.  132),  die  De- 
formationen der  ganzen  Gegend  bei  den  Maass-  und  Formfehlern  des  Bänder- 
beckeiis  (S.  lo7ff.),  die  Missbildungcn  und  angeborcneu  Sacraltumoren  ^S.  122  ff.), 
die  llautveränderuiigen  (S.  146),  der  Decubitus  (S.  137)  und  die  Eitersenkungen 
iin  Snlcus  sacralis  dorsalis  (S.   152). 

Bezüglich  des  Deculiitus  soll  noch  erwähnt  werden,  dass  er  zuerst  am 
Kreuzbein  huck  el  aufzutreten  pHegt,  denn  dort  ruht  der  Körper  beim  Liegen 
am  festesten  auf;  dies,  und  nicht  die  Festigkeit  der  I5änder  erklärt  auch  den 
Schlitz,  den  der  Hiatus  sacralis  beim  Durchliegen  zu  haben  pflegt,  denn  dieser 
wird  durcii  den  Buckel  maskirt  und  erfährt  selber  keinen  starken  Druck  (Hein). 

Es  sind  Fälle  von  Ilygromliildung  der  Bursa  subcutanea  sacralis, 
welche  in  der  Gegend  des  Hiatus  canalis  sacralis    liegt,    lieobachtet  worden'). 

Die  Coccy  go  dy  ni  e,  eine  nicht  selten,  insbesondere  bei  Frauen  nach 
schweren  Entbindungen  auftretende  Neurose,  zu  der  aber  auch  Eiitzüiidiiiigen 
der  Stcissbeingelciike  beitragen  können,  erfordert  unter  umständen  ein  ojiera- 
tivcs  Eingreifen;  man  hat  Exstirpatiou  des  Stcissbeines,  ganz,  oder  zum  Theile, 
geübt,  oder  aber  Durchtrennuiig  der  sämtlichen  am  Steissbcine  inserirenden 
Weichtheile.  Bei  dieser  Encheirese  durchschneidet  man  wohl  sicher  die  aus 
dem  Plexus  c  o  c  c  j'  g  e  u  s  stammenden  Nervi  a  n  o  c  o  c  c  j'  g  e  i,  welche 
beiderseits    dicht    neben    dem  Steissbeinc    um   den  unteren  Rand  des  Musculus 


1)    Lusohlca,    H.  v.,    Die  Anatoiiiip,    des    Mensolieii.    II.  Bd.  2.  Abtii.  „Becken". 
S.  27.     Tübiuiieu,  lb(J4. 


Gesiissg-egend.    Hüftgeg-eiid.    Rollhügclgcgcnd.  157 

glutaeus  maxinuis  nach  rückwärts  zur  Haut  vcilautVii    niid    in  gewissen  Fallen 
als  Träg-cr  der  Neuralgie  angesehen  werden  müssen. 


IL  Gesässgegend  (Regio  glutaea)  (9).    Hüftgegend  (Regio  coxae)  (8). 
Rollhügelgegend  (Regio  trochanterica)  (7). 

Ziigreliöri^kpit  dieser  Gegreiiden.    Allgemeines. 

Die  Gesässgegend,  die  Hüftgegend  und  die  Trocliautergegend  hildcn  einen 
Theil  der  hinteren  und  die  seitliche  Partie  des  Beckens;  sie  sehliessen  sieh 
lateralwärts  an  die  Kreuzboingcgend  an  und  gehen  ohne  scharfe  äusserliche  C4renze 
in  einander  üher.  Vom  praktischen  Standiuinkte  aus  ist  es  gerechtfertigt  sie 
im  Zusammenhange  zu  Itehandeln.  Sie  gehören  zu  den  topogra])hisch  streitigen 
Gebieten  des  K(ir])ers  und  sind  elienso  der  unteren  Extremität,  wie  dem  Becken  zu- 
zuweisen. In  der  That  zählen  der  grösste  Theil  der  zu  den  Regiones  glutaea,  coxae 
nnd  trochanterica  gehfirigen  Gebilde:  das  Gelenkstück  des  Oberschenkelbeines 
mit  den  Troehantercn  nnd  dem  zunächst  anstosscnden  Theile  des  Knochenschaftcs, 
die  GesässmusUulatur  mit  ihren  Nerven  und  Gefässen  nnd  der  Nervus  ischiadi- 
cus  zur  unteren  Extremität,  während  das  Hüftbein  seine  Zugehörigkeit  zum 
Becken  mit  iler  zur  unteren  Extremität  tlieilt.  Auch  die  ürsprungsstücke  einiger 
Muskeln  (Piriformis,  Obturator  internus  und  Ohturator  externus),  der  Vasa  glu- 
taea und  der  Nervi:  glutaei,  ischiadieus  und  cutaneus  femoris  posterior  fallen 
dem  Becken  zu.  Eigenartig  ist  das  topograiihische  Verhalten  des  Nervus  pu- 
dendus und  der  Vasa  pudeuda  interna;  diese  Gebilde  gehören  ganz  dem  Becken 
im  engeren  Sinne  an,  treten  aber  in  der  Regel  auf  eine  kurze  Strecke  ihres  Ver- 
laufes in  das  Gebiet  der  Regio  glutaea  über.  Diese  Umstände  gestatten  es  nicht, 
die  in  Rede  stehenden  drei  Gegenden  bei  der  to])ographischcn  Darstellung  des 
Beckens  ganz  zu  umgehen,  um  so  weniger,  als  naturi;emäss  die  hier  abzuliandcln- 
den  Wandgebilde  wiciitige  Lagebeziehungen  zu  den  im  Inneren  der  Beckenhöhle 
gelegenen  Organen  eingehen.  Wir  beschränken  uns  hier  indessen  auf  eine 
summarische  Uebersiclit  der  betreffenden  Wandgel)ii(lc  und  auf  die  Beziehungen 
derselben  zu  den  Organen  des  Beckeninneren,  indem  wir  die  genauere  Schilde- 
rung der  Topogra))hie  der  unteren  Extremität  überlassen. 


Abgreii/ung  dieser  Gescndeii.    Aensseres  Bild. 

Die  Regio  glutaea,  s.  Fig.  2,  S.  3,  ist  im  ganzen  durch  die  Nates 
bestimmt;  gegen  die  Regio  sacralis  ist  sie  durch  den  Darmbeinkanmi,  gegen 
den  Damm  durch  den  Suleus  glutaeoperinealis,  gegen  den  Oberschenkel  durch 
den  Suleus  glutaeus,  gegen  die  Regio  trochanterica  durch  die  Trochanterfurclie, 
gegen  die  Regio  coxae  durch  den  oberen  Kand  des  Musculus  glutaeus  maxinms 
abgegrenzt.  Die  Regio  coxae  grenzt  sich  nach  oben  durch  den  Dannbein- 
kanmi  von  der  Re,i;iii    lumbalis    und    von    der  Regio    abdominalis  lateralis    ab; 


ITtS  Scliii-lit('ii((il_i;e  der  Ri'f;'iiincs  j;liifafia,  coxat",  trocliantcrica. 

voll  (lor  K(.'f;i()  li-dcliaiitcrica  wird  sie  durrli  (Il'ii  oheri'ii  Uiiifan^'  ik'.s  Trocliaiitcr 
niiijor  gescliicdcii;  nacii  \()iii  bildet  der  vordere  Rand  des  Musculus  teiisor 
fasciae  lat.ac  die  Grenze  gegen  die  Regio  suhiiiguinaiis  und  die  Regio  femoris 
anterior.  Die  Regio  troehanteriea  wird  leidit  dnrfli  die,  Orcnzen  des  gut 
iihtasthiiren  grossen  Rollliügels  hestiiniiü. 

Das  äussere  lüid   der  drei  (iegciiden   ist  bereits  S.  7  ff.  geschildert  worden. 


Toitosri»|»Iiisc]ic  Uebersiclit  dor  l{o;;ioiics  »'Iiitaca,  i-oxae  und  trocliantcrica. 

Scliiclitciil'olge. 

Nacli  Wcgiialnne  der  Haut  sti'isst  nian  auf  das  mäcbtigstc  Fettpolster  des 
Körners  (Regio  glutaca)  und  auf  die  in  der  'rabclie  8.  141  aufgefiilirten  llaut- 
gefässe  und  Nerven.  Es  folgen  dann  —  s.  Fig.  .ÖO  —  vorn,  gedeckt  von 
seiner  weissen,  starken  Ursjirungsaponeurose,  der  M u s c  u  1  u  s  g  1  u  t a  e  u  s  in  e d  i  u  s, 
dessen  Fasern  fast  senkreclit  alisteigen,  liinten  der  diesen  Muskel  zum  grossen 
Tlieilc  deckende  Musculus  glutaeus  luaxinius  mit  seiner  grobbiiiidligen 
schräg  von  hinten  oben  nach  vorn  unten  zicjienden  Faserung.  Die  ihn  deckende 
Fascic  ist  weit  schwächer,  als  der  fieilicgende  Thcil  dei-  Aponcurose  des 
Glutaeus  niedius;  sie  geht  ain  vorderen  Rande  des  Glutaeus  maximus  in  die 
A])oncurose  des  Glutaeus  medius  iilier. 

Genauer  genoniiiien  spaltet  sii-li  die  A]ion('uroso  des  Glutaeus  medius  am  vorderen 
Rande  des  Glutaeus  maximus  in  zwei  Blätter;  das  eine  Blatt  geht,  schwächer  werdend, 
vor  dem  Glutaeus  maximus  her,  indem  es  sich  mit  aponeurotischen  Ursprungsfasern 
des  letzteren  kreuzt;  das  andere,  namentlich  unten  noch  schwächere,  gelit  liiiiter 
dem  Glutaeus  maximus  her;  oben  wird  dieses  durch  aponeurotische  Fasern  des  Glu- 
taeus maximus  verstärkt.  Wenn  man  will,  kann  man  auch  noch  ein  tiefes  drittes 
Fascienblatt  annehnuMi,  welches  zur  hinteren  Fläche  des  Musculus  glutaeus  niedius 
g'ehört,  und  den  vom  Glutaeus  maximus  bedeckten  Theil  des  medius  überklcidet; 
dies  Blatt  verliert  indessen  völlig  seinen  fascialen  Charakter. 

AViehtig  ist  das  topographische  Verhalten  des  lockereu  fetthaltigen 
Bindegewebes  zwischen  dem  grossen  und  mittleren  Gesässmuskel;  dasselbe 
gestattet  Eiterungen  und  Ergüssen  eine  grosse  Ausbreitung.  Es  steht  in  Ver- 
Iiindung  1)  mit  dem  gleichartigen  lockeren  Bindegewebe  der  Tasche  zwischen 
Glutaeus  medius  und  minimus  fs.  w.  u.),  2)  durch  die  Foraniina  supra-  und  infra- 
piriforme  mit  dem  Beckenbindegewebe,  P>)  mit  der  Tela  subcutanea  am  unteren 
Rande  des  Glutaeus  maxinnis,  4)  mit  dem  Fettbindegewebe  der  Fossa  ischio- 
rectalis  durch  die  Tela  subcutanea  und  durch  das  Foranien  ischiadicum  minus, 
5)  mit  dem  subfaseialcn  Bindegewebe  der  hinteren  Oberschcukelfläelie  längs 
des  Nervus  ischiadicus.  Senkungen  können  sich  hier  bis  zur  Kniekehle  hin 
erstrecken.     Vgl.  das  Kapitel  „Heruia  ischiadica"  und  „Beekenabscesse". 

Zwischen  Musculus  glutaeus  maximus  und  Trochanter  major  findet  sich 
einer  der  grössteu  Schleimbentel  des  menschlichen  Körpers  —  Bursa  tro- 
cliantcrica musculi  glutaci  inaximi  — ;  er  ist  meist  in  mehrere  kommuni- 
cirende  Fächer  getheilt.  Ein  zweiter,  jcdctch  unlieständigcr  und  oft  wenig 
scharf  begrenzter  Schleimbeutel,  die  Bursa  ischiadica  musculi  glutaei 
maximi,  liegt  zwischen  Tuber  ischiadicum  und  Glutaeus  maximus.    Hierbei  sei 
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bemerkt,    dass  dieser  Muskel  beim  Sitzen  sicli  iiaeii   oben  verseiiiebt,    so    dass 
der  Sitzknorreu  nur  noch  durch  Haut  und  Fettpolster  gedeckt  wird. 

Ein  bis  zwei  kleinere  Schleimbeutel,  Biii-sac  g'lutaeofenioralcs,  liegten  nocli 
fusswärts  von  der  gTosscn  Bursa  trouhanterica  nnisculi  gliitaci  maximi  zwisclieii  der 
Sclnie  des  Glutacus  niaxinuis,  dem  r'eimir  und  den  benaeliljarten  Muskeln. 


Fiff.  50. 


Spin,  iliac.  post.  tftip. 
M.  ijlut.  max. 


FllScid   7)1.   l/lllf.   IIU 


^/.   l/lllf.   min. 


M.  pirif. 
M.ijiitiidhiasup. 

JA  o\)t.  int.  cum 
Mm.  f/enieltis 

M.  (jemellus  inf. 


M.  [/Inf.   ma 


A.  i/liil.  "ii/i. 

N.  l/lllf.  ■'>■"/'. 
\_^    .V.   l/lllf.   Inf. 

f_L        .1.   //'"'■    inf. 
.1.  jinif.   inf. 

7Sgm —  X.  jiiiilvnilu.s 
(l.s  forri/i/is 
Liij.  microfiib. 

X.   i.ti-liiadii-iis 

Ttilii-r  i.scliiinliciint 

Tendo  m.  xcnii- 
membr. 


Teiiilo  m.  bicip. 
d  III.  semitend. 


A.  cuniifnns  nervi 
ixc/iiadici 

N.  citt.  fi-m.  poat. 
M.  add.  niai/n. 
M.  bicepn  f\'m. 
AI.  scmitend. 


Regio  g  1  u  t  a  e  a  s  i  u  i  s  t  r  a. 


Am  Ansätze  des  ^Insculns  glutaeus  nicdius  am  ij-rossen  Trochantcr  zeigen 
sieh  meist  zwei  S e  h  1  e  i  m  li  e  u  t  e  1 :  11  u  r s  a  e  t  r o e  li  a  n  t  e  r i  e  a  e  in  u  s  e u  1  i  g  1  u  t a  e  i 
medii  anterior  et  posterior,  letztere  zwischen  der  Sehne  des  Glutaeus  me- 
dius  und   des  Piritoruiis.     Kndlieii    sind  liier,  am  gro.ssen  Troehanter,    noch   zu 
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nennen  die  Schlcimhentcl  unter  den  Ansatzsclincn  der  Musculi  .uliihieiis  niini- 
mus,  ])irilbrmis  und  olttuintor  internus  —  Hursa  troelianteriea  niuseuli 
fi,lutaci  mininii,  Bursa  niuseuli  ])iriforniis,  Bursa  tcndinis  obturafo- 
ris  intcrni,  diese  zwischen  der  (»»turator-Selinc  und  den  naeli  vorn  f^clegenen 
Museuli  g'cmelli  sowie  der  IIüftf;elcnkkapsel.  —  Selten  zeigt  sieh  eine  Bursa 
unter  der  Ansatzschnc  des  Musculus  obturator  externus  in  der  Fossa  tro- 
elianteriea; liäufiger  eine  solche  zwischen  Qnadratus  fenioris  und  Trochantcr 
minor  sowie  zwischen  diesem  Knochent'ortsatze  und  dem  Addnetor  mininius. 
Nach  Synnestvedt  I.e.  (S.  137)p.  50  kommuniciren  diese  beiden  Bursae  wohl 
miteinander.  Am  Tulier  ischiadieum  haben  wir  ausser  der  Bursa  subcutanea 
und  der  schon  genannten  Bursa  unter  dem  Musculus  glutaeus  maximus,  noch 
die  Bursae  semitendinosa  imd  semimembranosa. 

Unter  dem  Musculus  glutaeus  medius  liegt  der  Musculus  glutaeus  mini- 
mus,  der  mit  seinem  Sehnenspiegel  dem  l^fusculus  temporalis  ähnlich  sieht; 
seine  mittleren  Fasern  steigen  senkrecht  abwärts;  vorn  ist  er  I)eständig  mit 
dem  Olutaeus  niedius  derart  verwachsen,  dass  man  sagen  kann,  der  vordere 
Ivand  des  Glutaeus  medius  rolle  sich  in  den  Glutaeus  minimus  um.  So  bilden 
beide  Muskeln  eine  hinten  ot!ene,  vorn  geschlossene  Tasche,  ähnlich  wie  die  Ansatz- 
schnc des  Musculus  pectoralis  major  eine  Art  Tasche  durch  Umschlag  bildet. 
In  dieser  „Glutaeustasche"  können  sich  Eitermassen  und  anderes  absacken. 

Der  hintere  Rand  des  Glutaeus  medius  schiebt  sich  kcilfrirmig  zwischen 
Glutaeus  minimus  und  Piriformis  ein.  Letzterer  liegt  ein  wenig  mehr  hautwärts 
als  die  nach  unten  sich  anschliessenden,  allmählich  von  der  absteigenden  in 
eine  quere  Eichtung  übergehenden  Äluskcln :  G  e  m  e  1 1  u  s  s  u  p  e  r  i  o  r,  0  b  t  u- 
r  a  tor  i  n  ternus  (Sehne),  Gemellus  inferior  und  Quadratus  femoris. 

Hinter  dem  Ursprünge  des  Quadratus  femoris  gewahrt  man  die  gemein- 
same Ursprungssehne  des  Musculus  semiteudinosus  und  des  Caput  longum  mus- 
culi  bicijntis  femoris. 

A  u  f  den  Musculi  piriformis  bis  quadratus  femoris,  also  mehr  hautwärts, 
liegen:  hinten  in  halbmondförniigem  Bogen  das  Ligamentum  sacro  tube- 
rosum, an  welchem  der  Musculus  glutaeus  maximus  haftet,  und,  mehr  nach 
vorn  und  abwärts  sich  ausbreitend,  die  tiefen  Blutgefässe,  Lymphge- 
f  ä  s  s  e  und  Nerven  dieser  drei  Gegenden.  Sie  verlassen  das  Cavum  pelvis 
durch  die  bereits  genannten  F  o  r  a  m  i  n  a  s  u  p  r  a  p  i  r  i  f  o  r  m  e  und  i  n  f  r  a  \)  i  r  i- 
forme.     Durch  das  Foramen  suprapiri forme  treten: 

1)  Die  Arteria  glutaea  supcrior, 

2)  die  Venae  glutaeae  superiores, 

3)  die  Vasa  lymphatiea  glutaea  superiora, 

4)  der  Nervus  glutaeus  supcrior. 

Der  Stamm  der  Arteria  glutaea  supcrior  mit  den  beiden  Venen  und  mit 
den  Lymphgefässen  sowie  3 — 4  Lynqihdrüsen  —  Lymphoglandulae  glutaeae 
superiores  — ')  liegt  mehr  medianwärts  nnd  olien  dicht  am  Knochen  (Darin- 


1)  Boiivgery  et  Jacob,  1.  c.  (S.  15.5).    T.  IV,   PL  82  (13:  Gan<;'lioiis  fessier.s).  — 
W.  Krause,  1.  c.  (S.  155),  S.  718/719.  —  Mascagui-Lud wig-,  i.  c.  (S.  155),  S.  57. 
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bcin),  der  Nerv  niclir  luterahviirts  uikI  luitcu.  Im  grossen  und  ganzen  liegen 
diese  Gebilde  in  einer  zwischen  der  Spina  iliaca  posterior  superior  und  der 
Spitze  des  Trochanter  major  gezogenen  Linie,  Linea  iliotroelianterica 
Furabeuf),  und  zwar  an  der  Grenze  des  medialen  und  mittleren  Drittels  dieser 
Linie.  Die  .\rterie  gabelt  sieb  in  zwei  Hauptäste ;  der  hintere  (untere)  Rand 
des  Musculus  glutaeus  medius  wird  von  dieser  Gabel  umfasst.  Der  eine  (ober- 
fläcldicbe)  Hauptast  der  Arterie  zieht  nach  hinten  und  nach  oben  zum  Mus- 
culus glutaeus  maximus,  der  andere  (tiefe)  nach  vor  n,  dicht  auf  dem  Darm- 
beine am  oberen  Umfange  des  Musculus  glutaeus  minimus  entlang,  zwischen 
diesem  und  dem  Musculus  glutaeus  medius;  letzterer  ist  oft  in  einen  oberen 
und  unteren  Ast  gespalten.  (S.  Fig.  84.)  Der  Nerv  wird  durch  ein  apo- 
neurotisches  Ursprungsbündel  des  Musculus  glutaeus  medius  von  der  Arterie 
getrennt ;  er  versorgt  die  M  u  s  c  u  1  i  g  1  u  t  a  e  u  s  m  e  d  i  u  s,  m  i  n  i  m  u  s  und 
t  e  n  s  o  r  f  a  s  c  i  a  e  1  a  t  a  e. 

Durch  das  Fora  m  e  n  in  f  r  a  ])  i  r  i  f  o  r  m  e  treten : 

1)  Der  Nervus  pudendus, 

2)  die  Arteria  pudenda  interna  zusammen  mit 

3)  der  Vena  pudenda  interna, 

4)  die  Arteria  glutaea  inferior  zusammen  mit 

5)  den  Venae  glutaeae  inferiores, 

6)  der  Nervus  glutaeus  inferior, 

7)  der  Nervus  cutaneus  femoris  posterior, 

8)  der  Nervus  ischiadicus. 

Diese  Reihe  von  Gefässen  und  Nerven  liegt  in  einer  Linie,  welche  parallel 
der  Linea  iliotrochanterica  verläuft,  aber  etwa  3  Oentimeter  mehr  fusswärts 
als  letztere.  Die  nach  abwärts  zum  Musculus  glutaeus  maximus  sich  erstreckende 
Ilauptverästelung  der  Arteria  glutaea  inferior  deckt  von  hinten  die 
Nerven  6,  7  und  8;  ihre  kleineren  nach  hinten  gewendeten  Aeste  decken  den 
Nervus  pudendus  und  die  Vasa  pudenda  interna.  Der  Stamm  der  Arteria 
glutaea  inferior  ist  meist  länger  als  der  der  Arteria  glutaea  superior;  er  liegt 
genau  im  Winkel  zwischen  Musculus  iiirifurmis  und  Ligamentum  sa- 
crotul)erosuni. 

Der  Nervus  cutaneus  femoris  i)osterior  hängt  bei  seiner  Entstehung 
aus  dem  Plexus  ischiadicus  meist  mit  dem  Nervus  glutaeus  inferior 
zusammen;  dieser  gemeinsame  Stamm  wird  als  Nervus  ischiadicus  minor  (Nerf  petit 
sciatique)  bezeichnet;  anfangs  liegt  er  medianwärts  dicht  am  Nervus  ischiadicus, 
später  hinter  (hautwärts)  letzterem;  er  liegt  also,  wie  dieser,  lateralwärts  von 
den  Stämmen  der  Arteriac  pudenda  interna  und  glutaea  inferior.  Der  Nervus 
ischiadicus  steigt  senkrecht  hinab,  zicndich  in  der  Mitte  zwischen  Tro- 
chanter major  und  Tuber  iscbiadicum  (näher  dem  letzteren),  genau  auf  den 
Winkel  zwischen  unterem  Rande  des  Musculus  glutaeus  maximus  und  vorderen 


1)  Farabeuf,  L.  H.,  Pri'cis  de  m.-uuul  oinuatoire.    Paris,  1889.    G.  Masson.    p.  105. 
Siehe  auch:  Farabeuf,  Article:  „Fessiin-e"  im  „Dictionuaire,  encyclopedique". 
Waldeyer,  Das  Becken.  H 
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]{;iii(l('  des  Musriiliis  scniiteiulinosns,  dor  liier  iiocli  mit  dein  Miiseidiis  bieepH 
Icnioris  vereinii;-!   ist,  zu.  [Fig-  ;")(!.) 

Der  Nervus  und  die  Vasa  pudenda  werden  in  dieser  Gef,^cn(i  nur  aul' 
eine  kurze  vStreeke  siclitliar;  sie  iiei;en  der  lieg-el  naeii  unmittelbar  bei  ilirem 
Austritte  aus  dem  Becken  vor  oder  lateral  neben  dem  Ötannne  der  Arieria 
g'lutaca  inferior.  Der  abwärts  ziehende  Hauptast  dieser  Arterie  kreuzt  jedoeli 
alsbald  die  Vasa  pudenda,  sie  dabei  liautwärts  (von  hinten  her)  deckend,  so 
dass  er  die  mehr  laterale  Lai;e  newiinit  und  die  Vasa  pudenda  mit  ihrem 
15cf;leitnerven  medial  zu  liefen  konnnen.  Der  Nervus  pudendus  lie.nt  median- 
wärts  neben  der  Arteria  iiudenda  intcina.  Abweicinm^en  kommen  mii'').  Der 
Nervus  und  die  Vasa  jiudenda  ziehen  abwärts,  ^venden  sieh  dann  um  die  Spinii 
ischiadiea  herum  zur  Fossa  ischioreetalis,  wo  wir  sie  i^enauer  zu  bespreelien 
lialjen  werden.      8.  Regio  perinealis. 

Mit  den  Vasa  glutaea  iuferiora  treten  auch  tiefe  Lymphgefässe,  an 
denen  einige  Lymphdrüsen  gelegen  sind-),  durch  das  Foramen  infrapiri- 
forme  in  die  Beekeuhöhle  ein. 

Als  tiefste  Weiehgebilde  dieser  Gegend  sind  noch  zu  lUMinen:  Die  Sehne 
des  Musculus  obturator  externus,  welche  man  in  dem  Spalte  zwischen  den 
Musculi  gemellus  inferior  und  cpiadratus  femoris  tindet,  und  die  Vasa  circum- 
flexa  femoris  medialia,  welche  aus  dem  Spalte  zwischen  dem  Quadratus 
femoris  und  dem  Adductor  minimus  auftauchen.  Hierzu  konnnt  noch  ein 
konstanter  Schleimbeutel  an  der  Rollstelie  des  Musculus  obturator  internus 
zwischen  diesem  und  der  Incisura  ischiadiea  minor:  Bursa  ischiadiea  nius- 
culi  oi)turatoris  intcrni,  und  (selten)  1 — 2  Schleimbeutel  zwischen  den 
Musculi  gemelli  und  der  HüftgelenkkapseP). 


Die  Weichtheile  an  der  inneren  Wand  des  Hüftbeines 
von  aussen  her  gesehen. 

Unmittelbar  unter  den  eben  geschilderten  Weiehtheilen  liegt  in  den  Re- 
giones  coxae  und  glutaea  der  Hüftbeinknochcn,  nnd  in  der  Regio  trochanterica 
noch  der  Trochanter  major  mit  Hals  und  Kopf  des  Oberschenkelbeines;  der 
Kopf  des  letzteren  ist  durch  den  Bandapparat  des  Hüftgelenkes  im  Aeetabulum 
festgehalten.  —  Es  hat  nun  ein  topograpliiseli-anatomisches  Interesse,  auch 
von  aussen  her    die  Lage    derjenigen  Thcile    zu    bestinnnen,    welche    in  den 


1)  Chalot,  Gazette  hebdoni.  de  Montpellier,  1884,  Nro.  33-36.  „De  la  detcrmi- 
nation  des  poiiits  demergence  des  arteres  tessiere,  isehiatique  et  honteusc  interne 
pour  la  lig-ature  de  ces  vaisseaiix"  fand  13mal  unter  100  Fallen  bei  ihrem  Austritte 
die  Arteria  pudenda  interna  median wärts  von  der  .\.  glutaea  inferior. 

2)  Bourgery  et  Jacob  I.e.  PI.  82. 

3)  Vgl.  über  die.se,  sowie  über  die  vorhin  aufgezahlten  Schleimbeutel,  ausser 
der  S.  137  citirten  Monographie  von  Synnestvedt,  noch  Heinecke,  Anatomie  und 
Pathologie  der  Schleimbeutel  und  Sehnenscheiden.    Erlangen,  1868. 
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genannten  dvci  Regionen  (li(!  Wand  des  IJänderbcckcns  von  innen  lier,  d.  Ii. 
von  der  ]5ec,kenliölde  her,  bedecken,  auf  welelic  wir  also,  von  der  Haut  zur 
I5eekenliölde    liin    fortsclireitend,    nacii    Entfernung    des    Hüftbeines    zunäclist 

stossen  würden. 

Bei  der  Präparation  der  Theile  zur  Gewinnung-  einer  solciien  Ansichl  eiii- 
])fiehlt  es  sieh,  nicht  das  ganze  Hüftbein  einer  Seite  fortzunehmen,  sondern  dasselbe 
oben  hinten  in  der  Articulatio  saeroiliaea  und  vorn  in  der  Mitte  des  Foramen  ob- 
turatuin  zu  durchsägen.  Auch  lasse  man  die  Spina  isehiadica  mit  dem  Ansätze  des 
Musculus  coccygeus  am  Präparate,  indem  man  sie  mit  einer  starken  Knoehenzange 
von  dem  wegzunehmenden  Theile  des  Hüftbeines  abtrennt.  Alles  dieses  muss  unter 
sorgfältiger  Schonung  der  von  der  Beckenhöhle  her  anliegenden  Weichtheile  geschehen. 
Von  Weichtheilen  sind,  abn-esehen  von  den  aussen  auflieg-enden  vorhin  besprochenen, 
glatt  und  scharf,  ohne  jede  Zerrung  und  Dehnung,  zu  durchschneiden:  der  Musculus 
iliopsoas,  der  Nervus  cu.taneus  fenioris  lateralis,  der  Nervus  femoralis, 
die  Nervi  und  Vasa  glutaea  sowie  der  Musculus  piriformis;  ferner  die  beiden 
Musculi  obturatores  mit  der  Membrana  obturatoria,  die  Vasa  und  der  Ner- 
vus obturatorius,  die  Vasa  femoralia  und  das  Ligamentum  sacrotubernsum 
nahe  seinem  Ansätze  am  Tuber  ischiadicum.  Der  Nervus  und  die  Vasa  i)ud('nda 
interna  können  erhalten  bleiben,  oder  bei  ihrem  Austritte  aus  dem  Foramen  infra- 
piriforme  durchgeschnitten  werden. 

Man  gewinnt  auf  diese  Weise  ein  Präparat,  bei  welchem  die  stehengebliebenen 
Knochentheile  die  Orientirung  erleichtern;  ein  solches  ist  in  Figur  51  wiedergegeben. 
Dasselbe  stammt  von  der  Leiche  einer  ISjähriii'en  Jungfrau,  kann  aber  auch  hier,  wo 
es  die  Verhältnisse  bei  einem  männlichen  Becken  zu  schildern  gilt,  mit  Nutzen  ver- 
werthet  werden,    zumal  wenn  man  die  Figur  52  (männliches  Becken)  zu  Hülfe  nimmt. 

Die  in  Fig.  51  blossgelegten  Theile  gruppiren  sich  in  drei  über- 
einander liegende  ungefähr  gleich  hohe  Abschnitte.  Der  oberste  reicht  vom 
Processus  transversus  des  vierten  Lendenwirbels  (3,  Fig.  .51)  bis  zur  Linea 
tcrminalis,  der  mittlere  von  da  bis  zum  Arcus  tendineus  niusculi  leva- 
toris  ani,  der  sich  zwischen  dem  Schambeinreste  (29)  nnd  der  Spina  isehia- 
dica (8i)  in  einem  nach  unten  convexen  Bogen  ausspannt,  der  untere  von  da 
bis  zur  Afterötfnung,  zum  Damme  und  zu  den  äusseren  Genitalien.  Von  der 
Seite  her  werden  ja  diese  letztgenannten  Theile  durch  das  Gesäss  und  den 
oberen  Theil  des  Oberschenkels  eingeschlossen,  fallen  daher  bei  einer  topogra- 
phischen Betrachtung,  wie  wir  sie  jetzt  vornehmen,  in  unser  Bereich. 

Den  oberen  Abschnitt  anlangend,  kommen  als  der  Beckenwand  dicht 
anliegend  nur  die  Vasa  iliolumbalia,  der  Musculus  iliacus  und  der 
Nervus  cutaneus  femoris  lateralis  in  Betracht.  Die  anderen  in  der 
Figur  51  gezeichneten  Theile:  Nervus  femoralis  (4),  Psoas  minor  (1), 
Ureter  (5),  Aorta  (19),  Vena  cava  inferior  (27)  und  die  Vasa  iliaca 
CO  mm.  (18  nnd  26)  liegen  w^eiter  ab,  näher  der  Mittellinie. 

Der  mittlere  Abschnitt  ist  hier  der  wichtigste;  er  entspricht  in  seiner  Lage 
dem  Hüftgelenke  und  den  beiden  lucisurac  ischiadicae.  Ueberblicken 
wir  ihn  in  der  Richtung  von  hinten  nach  vorn,  so  zeigt  sich  hinten  zunächst 
das  Ligamentum  sacrotuberosum  (7,  7),  dann  der  Stumpf  des  Musculus 
piriformis  (9)  und  die  Austrittsstellen  der  vorhin  geschilderten  Vasa  glu- 
taea  und   pndenda   nebst    den   begleitenden  Nerven.     In  der  Mitte,  nahezu 
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senkrecht  herabsteigeud,  finden  wir  das  grosse  Gefässpaket  der  Vasa  hypo- 
gastrica,  vor  iiinen  den  Ureter.  Die  Lage  des  letzteren  entspricht  nahezu 
der  Mitte  des  Pfannenbodens;  er  zieht  4—5  mm  hinter  dieser  Mitte, 
zwischen  derselben  und  der  Basis  der  Spina  ischiadica  her.  Mit  seinem  unteren 
Stücke  tritt  er  mitten  durch  den  Plexus  venosus  vesicoprostaticus  (vesico- 
vaginalis  beim  Weibe),  dessen  einer  Theil  lateralwiirts,  dessen  anderer  mediauwärts 
von  ihm  gelegen  ist')  —  s.  Figg.  51  u.  52.  Alle  diese  Theile  sind  aber  durch 
Muskeln  noch  vom  Knochen  getrennt,  oben  durch  den  Iliopsoas,  unten  durch 
den  Obturator  internus,  der  Ureter  ausserdem  noch  durch  sämtliche  Ge- 
tasse,  welche  er  auf  seinem  Laufe  trifft.  —  Vorn  werden  die  Gefässe  und  Nerven 
wieder  spärlicher;  es  sind:  die  Vena  obturatoria  (24),  die  Arteria  obtura- 
toria  und  der  lang  an  der  Beckenwand  herabziehende  Nervus  obturato- 
rius  (4,),  ferner  die  Ursprünge  der  Arteriae  unibilicales  und  vcsicales 
inferiores.  Vorn  kommt  dann  noch  der  Ductus  deferens,  welcher,  vom 
Grunde  der  Blase  aufwärts  steigend,  die  Vasa  obturatoria  und  die  Arteria 
umbilicalis  sowie  den  Nervus  obturatorius  kreuzt  (Fig.  61).  Von  diesen 
Theilen  liegt  nur  die  Vena  obturatoria  vollständig  an  der  inneren  Fläche  des 
Obturator  internus,  vom  Knochen  also  durch  Muskelfleisch  geschieden.  Die 
Arteria  obturatoria  und  der  Nervus  obturatorius  verlaufen  an  der  Grenze 
zwischen  Knochen  und  Muskel.  Der  Ductus  deferens  ist  unten  durch  den 
Muskel  vom  Knochen  geschieden,  oben  durch  die  Arteria  umbilicalis,  dann 
durch  die  Vasa  iliaca  externa  und  durch  den  Psoas  major  (event.  minor); 
er  liegt  von  allen  au  der  seitlichen  Beckenwand  befindliclien  Theilen  der 
Becken  höhle  am  nächsten.  Am  Psoasrande  liegen  die  Vasa  femoralia 
und  in  der  Furche  zwischen  Musculus  psoas  major  und  iliacus  der  Nervus 
femoralis. 

Im  unteren  Abschnitte  gelangen  wir  nach  Wegnahme  des  Knochens 
auf  den  Musculus  obturator  internus;  oben,  an  dessen  medialer  Fläche,  im 
Winkel  zwischen  ihm  und  dem  Ursprünge  des  Levator  ani,  auf  den  Nervus 
und  die  Vasa  pudenda;  der  erstere  ist  mehr  caudalwärts  und  mediauwärts 
gelegen,  beide  iu  ein  besonderes  fibröses  Fach  der  Fascie  des  Obturator  in- 
ternus eingeschlossen.  (S.  darüber  weiter  unten:  „R<^gio  perinealis".)  Es  folgt 
dann  der  Fettkörper  der  Fossa  isehiorectalis  und,  nach  dessen  Ent- 
fernung, die  Muskulatur  des  Beckenbodens,  des  Anus  und  der  äusseren  Geni- 
talien: Coccygeus  (.33),  Levator  ani  (34,  34),  Sphincter  ani  externus 
(35),  Transversus  perinei  (45),  Ischiocavernosus  (43)  und  Bulboca- 
vernosus  (44).  Ein  sehr  grosser  Theil  dieser  Muskulatur  nebst  den  von 
ihnen  umschlosseneu  Eingeweideu  hegt  schon  ausserhalb  des  Bänderbeckeus; 


1)  Indem  ich  hier  die  Bezeichnungen:  Plexus  vesicoprostati  cus  und  vesico- 
vaginalis  annehme,  weiche  ich  etwas  von  den  BNA.  ab.  Das,  was  Testut  in  seiner 
Figur  1535  —  Fig.  52  hier,  S.  166  —  Plexus  seminalis  nennt,  ziehe  ich  mit  zum 
Plexus  vesicoprostaticus.  Siehe  über  Alles  dieses  die  Kapitel:  „Venöse  Beckenplexus 
des  Mannes'"  und  „Venöse  Beckenplexus  des  Weibes". 
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Organa  pclvis  virilis  a  lat(M'P  visa.     Pli'xus  venosi. 


A  Facies  auricitlaris  o.isis  sacri. 

B  Symjihysis  os.smm  puhis. 

C  PeniK  (partim  resectus). 

D  M.  liphincfer  ani  exfermis. 

E  M.  levnfor  ani  (resectus). 

F  M.  Coccygeus  (resectus). 

G  Ligg.  sacroischiadica  (resect<i). 

H  Vesica  urinarin  c.   Urncho. 

I  Ureter  dexter. 

K  Colon  sigmoldeum. 

L  Intestiniiin  rectum. 

M  Vesicula  seminaUs  et  Ductus  dcfcrens. 


1  r.  Cava  inferior  et  Aorta  ahdoutinalis, 

2  V.  iliaca  externa  d extra. 

3  V.  hypogastrica. 

4  Vv.  glutaeae. 

5  V.  ohturatoria. 

0  0  6    Fw.  vesicales. 

1  V.  et  A.  pndenda  interna, 
S  Plexus  haemorrhoidalis. 

9  Plexus  resicoprosfaficus. 

10  Plexus  seminnlis. 

11  ric.ru s  pudendfdis. 

12  l>/(rt  (lorsalis  penis  sidjcutanea. 
V,'}  V.  dnrsai/s  penis  subfa.icialis. 


1)  Ans  Testnt:  TraiU''  d'Anatniiüe  linmainc.    T.  III.    Fig.  l-'iSri,  S.  891. 


Pathologiselip  Vorhältnisse  ilpr  Rcg-ioncs  coxae,  glutaea,  trochanteriea.         l(u 

es  ist  das  ein  wichtiiior  Umstniul.  und  man  wolle  desball»  anmerken,  dass  in 
Fig.  51  die  Stelle,  welche  der  unteren  Zitter  (34)  entspricht,  die  Lage  des 
Sitzpunktes  niarkirt;  dieser  liegt  also  nahezu  senkrecht  über  dem  Anus  iu  einer 
Frontalebcne  mit  dem  letzteren.  Man  sieht  sofort,  dass  ein  hcträchtlicher  Theil 
des  Rectum,  und  beim  Weibe  noch  ein  Theil  der  Scheide  und  der  Harnröhre 
ausserhalb  des  knöchernen  Beckens  gelegen  ist.  Auf  diese  Ver- 
hältnisse wird  später  noch  zurückzukommen  sein.  —  Eine  weitere  Erläuterung 
der  Fig.  öl  folgt  bei  Besprechung  der  Regiones  ghitaea,  eoxae  und  trocliantc- 
rica  des  Weibes. 

Pathologische  Verhältnisse  der  Regiones  coxae, 
glutaea  und  trochanterica. 

Die  das  H  tt  f  t  g  e  1  e  n  k  betreffenden  pathologischen  Z  u  s  t  ä  ii  d  e 
würden  bei  der  topographischen  Anatomie  der  unteren  Extremitäten  zu  be- 
sprechen sein;  der  hier  vorkommenden  G  el  en  k  n  eu  r  ose  n  wurde  bereits 
Erwähnung  gethan  (S.  133). 

Von  sonstigen  pathologischen  Vorkonunnissen  sind  anzuführen  die  Ab- 
scessc,  die  Hygrome,  die  Hernien,  die  Neubildungen,  die  Aneurys- 
men der  Glutaealarterien  und  die  Verletzungen. 

Die  A  b  s  c  e  s  s  e  werden  wir  mit  den  Abscessen  der  ülirigen  Becken- 
gegenden zusammen  in  einem  besonderen  Kapitel:  „B  e  ck  enal)  sc  css  e"  ab- 
iiauileln;  es  sei  hier  nur  gleicii  bemerkt,  dass  die  Ftiraniina  ischiadica 
wichtige  A  b  f  lu  s  s  p  fo  r  t  e  n  für  Beckenabscesse  abgeben. 

Von  H  y  g  r  o  m  e  n  sind  insl)esondere  bemerkenswerth  die  einschlägigen 
Erkrankungen  der  Schleimbeutel  am  T  u  1)  e  r  i  s  c  h  i  a  d  i  c  u  m  und  am  T  r  o- 
chanter  major;  es  ist  hier  zwischen  den  hoch-  und  tiefliegenden  Schleim- 
bcutelgeschwülsten  zu  unterscheiden;  sie  können  eine  ansehnliche  Grösse  (bis 
zu  der  eines  Kindeskopfes  und  darüber)  erreichen. 

König-')  gibt  an,  dass  Hygrome  am  Tuber  iseiiiadieum  ab  und  7.11  bei  Leuten 
beobachtet  werden,  die  angestreng't  im  Sitzen  arbeiten.  —  Auch  die  sämtlichen  iibrig'en 
vorhin  aufgezahlten  Schleimbeutel  können  zur  Entstehung-  von  Hygromen  führen; 
Mauersberg' 2)  bringt  eine  grössere  Reihe  von  Fallen  nebst  der  betreibenden  Litteratnr. 

Die  Hernien  der  Regio  glutaea,  früher  schlechthin  als  „Ilerniae 
i  s  e  li  i  a  (1  i  c  a  e"  bezeichnet,  theilt  man  am  besten,  den  Bruchpforten  entsprechend, 
ein  iu:  Ilerniae  s  u  p  r  ap  i  r  i  f  0  r  m  c  s,  i  n  f  r  a  p  i  r  i  f  o  r  m  e  s  und  s  ])  i  n  o- 
tul)erosae.  Ich  möchte,  obwold  ich  mich  iiiennit  au  die  genaueste  der 
vcn-handenen  Darstellungen,  die  von  Garre^)  ansehliesse,  dennoch  dessen  Be 
Zeichnungen:  llernia  glutaea  su|)erior.  llernia  glutaea  inferior  und  llernia 
ischiadica  durch  die  obin'cn  ersetzen. 


1)  König,  Fr.,  Lehrbuch  der  speziellen  Chirurgie,  4te  Aufl.  Bd.  III.  S.  209. 

2)  Mauersberg,    P.,    Schleimbeutcl-Hygrome    in    der  Beckengegend.     Dissert. 
inaugiir.     Berlin,  1896. 

3)  Garre,  C,    Die  Hernia  ischiadica.     In:  „r.citräge  zur  klinischen  Chirurgie", 
herausgegeben  von  P.  Bruns.    Bd.  IX.    1892. 


108  Serniae  ischiadicae. 

Hevnia  glutaea  superior  und  inierior  ist  topographisch  mindor  scharf  bozeich- 
nond,  als  Ilcrnia  suprapirit'orniis  und  int'rapiriforuiis,  und  da  „Hernia  ischiadica"  ein 
seit  lang-cr  Zeit  g-cbrauchter  g-uter  Sammelname  ist,  so  könnte  es  zu  Missverständ- 
nissen tühren,  ihn  ausschliesslich  für  die  Hernien  des  Foramen  iscliiadic-uiii  minus 
anzuwenden.     Hernia  spinotubcrosa  ist  topographisch  unzweideutig. 

Garrc  bringt  für  alle  drei  Bruclipforten  gut  beglaubigte  Fälle  bei,  im 
ganzen  10  aus  der  vorhandenen  Littcratur  und  einen  eigenen,  den  er  auf  dem 
anatomischen  Träijarirsaale  zu  Tübingen,  wo  M  e  n  k  e  den  Fall  entdeckte,  genau 
untersuchen  konnte.  Es  handelte  sich  um  eine  Hernia  suprapiriformis  (glutaea 
superior  Garrc).  üie  Eingangspforte  zum  Bruchsacke  erschien,  von  der  Becken- 
höhlc  aus  gesehen,  als  eine  scharfrandigc  kreisrunde  Oeftnung  von  2  em  Durch- 
messer. Sie  fand  sich  im  Hintergründe  einer  ovalen  Nische  oder  Grube  der  seit- 
lichen Beckenwand,  die  zwischen  der  Arteria  hypogastrica  und  der  Arteria 
obturatoria  gelegen  war.  Ob  diese  Nische  mit  der  unten  zu  beschreihencU'n 
Fossa  ovarii  identisch  ist,  lässt  sich  weder  aus  der  Beschreibung  noch  aus  der 
Abbildung  sicher  erschliessen.  —  In  der  Nische  lagen  das  Ovarium  und  die  Tiilie. 
Der  15ruchsack  .selbst,  von  4 — 5  cm  Länge,  war  bei  der  Leiche  leer;  er 
trat  ans  dem  Foramen  suprapi  r  i  fo  rm  e  hervor,  zwischen  Musculus  glu- 
taens  maximus  nach  oben  und  Musculus  piriformis  nach  unten.  Der  grosse 
(tiefe)  querlaufende  Ast  der  Arteria  glutaea  superior  lag  oberhalb  des  Bruchsack- 
halses,  der  Nervus  glutaeus  superior  untcrlmlb  desselben,  so  dass  also  der  Bruch 
zwischen  Arterie  uud  Nerv  hervorkam.  Es  erklärt  sich  dies  aus  der  vorhin 
(S.  161)  erwähnten  Thatsache,  dass  der  Nerv  von  der  Arterie  durch  ein  apo- 
neurotisches  Bündel  getrennt  ist. 

Am  häufigsten  ist  die  Hernia  suprapiriformis  beobachtet  worden,  am 
seltensten  die  Hernia  s  p  i  n  o  t  u  J)  e  r  o  s  a,  von  der  bis  jetzt  nur  der  luiten 
genauer  angeführte  S  chillb  ach'schc  Fall  vorliegt: 

Die  Brüche  können  angeboren  vorkommen.  Von  den  bekannt  gewordenen 
Fällen  zeigten  .sich  die  meisten  bei  Frauen.  Als  Bruehiuhalt  wm-de  .3  mal  das 
Ovarium,  dann  Darm  und  einmal  ein  Blasendivertikel  beobachtet.  Einklemmung 
fand  sich  dreimal.  Meist  sind  die  Bruchgesehwülste  klein  gewesen,  sodass  sie 
äusserlich  —  gedeckt  vom  Glutaeus  maximus  —  nicht  sichtbar  waren.  Wenn 
sie  grösser  waren  (bis  kindskopfgrosse  sind  beobachtet  worden),  traten  sie  unter 
dem  Glutaeus  maximus  hervor. 

Schillbachi)  theilt  den  auf  Grund  einer  Obduktion  beschriebenen  Fall  einer 
Hernia  spinotuberosa  dextra  mit,  welche  das  Ovarium  nebst  der  Tube  betraf. 
Ausdrücklich  gibt  Schillbach  an,  dass  die  Bruchpforte  zwischen  dem  Ligamentum 
sacrotuberosum  und  sacrospinosum,  also  im  Foramen  ischiadicum  minus  gelegen  war. 
Der  Bruchsack  hatte  sich  am  unteren  Rande  des  Musculus  piriformis  entlang  vorge- 
schoben, so,  dass  er  vor  die  Arteria  glutaea  inferior  und  vor  den  Nervus  ischiadicus 
gerathen  war.  —  Die  erste  Berliner  anatomische  Anstalt  besitzt  ein  aus  dem  I'räparir- 
kursus  des  Winters  1895/96  stammendes  Präparat,  welches  eine  unvollständige  Hernie 
dieser  Art  darstellt.    Der  Eierstock   nebst    einem   kleinen  Stücke   der  Tube    liegt   in 


1)  Schillbach,  Hernia  ischiadica  ovarii  dextri.    Jenaische  Zeitschr.  für  Medizin 
und  Naturwissenschaften.    Bd.  I,  S.  242.    1864. 
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einer  tiefen  Tasche  der  seitlichen  Beckenwand,  welche  der  Foss.i  ovaiii,  s.  w.  u.,  ent- 
spricht. Nach  Blosslegimg'  des  Foramen  int'rapiriforme  und  des  Foranii'u  i.schiadicum 
minus  zeigt  sich,  dass  der  obere  hintere  Theil  des  ürundes  der  Tasche  dicht  an 
letzterem  gelegen  ist;  bei  Druck  auf  den  in  der  Tasche  befindlichen  Eierstock  wölbt 
sich  der  Taschengrund  deutlich  in  Gestalt  eines  Bruchsackes  aus  einer  oder  der 
anderen  dieser  Oeffnungen  vor,  je  nach  der  Richtung,  in  welcher  man  den  Druck 
einwirken  lässt.  Die  Tasche  ist  so  tief,  dass  man  von  dem  Eierstocke  nichts  sehen 
kann,  und  es  kostet  Mühe,  den  letzteren  aus  der  Tasche  hervorzuziehen,  da  er  etwa 
um  die  Hälfte  des  Normalen  vergTÖssert  ist  und  die  Vergrösserung  wahrscheinlich 
erst  erfolgte,  als  der  Eierstock  bereits  in  der  Tasche  steckte.  Auch  in  Schillbach's 
Falle  bestand  Vergrösserung'  des  Ovarium  mit  Einklemmung-  desselben,  deren  Folgen 
die  Kranke  erlag. 

Ueber  den  anatomischen  Weg,  den  die  H  e  r  n  i  a  e  s  p  i  n  o  t  u  b  e  r  o  s  a  e  ein- 
schlagen, ist  zu  bemerken,  dass  sie  durch  eine  Lücke  des  Levator  ani  (wohl  zwischen 
dessen  Portio  pubica  und  iliaea)  hindurchtreten  müssen;  sie  gelangen  dann  in  den 
vorderen  und  oberen  zugeschärften  Blindsack  (Recessus  pubicus)  der  Fossa  ischio- 
rectalis  (s.  w.  u.)  und  von  da  sofort  längs  des  Musculus  obturator  internus  in  das 
Foramen  ischiadicum  minus;    sie  kreuzen  den  Nervus  und  die  Vasa  i)ndenda. 

Unter  den  Neubildungen  müssen  die  von  der  BeckenlKihle  her  aus- 
gewanderten —  liier  kommen  wieder  die  Foramina  suprapiriformc  und 
infra])iriforme  in  Betracht  —  von  den  im  Bereiche  der  in  Rede  stehenden  Ge- 
genden selbst  entstandenen  geschieden  werden;  letztere  können  nun  auch 
in  das  Cavum  pelvis  oder  in  die  Fossa  ischiorectalis  einwandern.  Die  ana- 
tomischen Verhältnisse  erklären  das  häufige  Vorkommen  von  Lipomen;  aber 
auch  andere  Arten  von  Neoplasmen  kommen  vor.  Sehr  bemerkenswerth  ist  die 
Verschiebung  von  Geschwülsten  teratoiden  Charakters  —  ähnlich  den  angebore- 
nen sacralen  Mischgeschwülsten  —  nach  der  Glutaealgegend  hin,  von  denen 
R.  V  i  r  c  h  o  w ')  ein  interessantes  Beispiel  beschrieben  hat. 

Im  Anschlüsse  sei  das  nicht  gar  seltene  Vorkommen  von  E  c  h  i  n  o  k  o  k- 
ken Säcken,  sowohl  subglutäal,  als  intraglutäal  gelegen,  berührt. 

Für  das  0  p  erat  ions  ve  rfah  r  en  bei  allen  diesen  Dingen  geben  das 
starke  Fettpolster,  der  mächtige,  fast  Alles  deckende  Musculus  glutaeus  maximus, 
der  Musculus  piriformis  mit  den  Foramina  supra-  und  infrapiriforme  und  mit 
den  diese  passirenden  Gefässen  und  Nerven  die  Richtschnur.  Tumoren,  welche 
<am  untere  n  Rande  des  M  u  s  c  u  1  u  s  g  1  u  t  a  e  u  s  ni  a  x  i  m  u  s  zum  Vorschein 
konnnen,  wurzeln  gewöhnlich  höher  oben  im  Gebiete  des  Foramen  ischiadicum 
majus.  Bei  Ischias  hat  man  unter  anderem  an  Geschwülste,  welche  auf 
den  Nervus  ischiadicus  drücken,  zu  denken. 

Die  V  e  r  1  e  t  z  u  n  g  e  n,  Aneurysmen  und  Unterbindungen  der  A  r  t  e- 
riae  glutaeae  und  pudeuda  interna  mögen  in  Jössel's  tojjogr.  Anat. 
der  Extremitäten,  Bd.  I,  S.  296,  nachgesehen  werden.  Nur  einer  wichtigen 
Varietät  der  A.  glutaea  inferior  sei  hier  noch  gedacht:  sie  tritt  mit- 
unter, zusammen  mit  der  Arteria  glutaea  superior,  aus  dem  F  o  r  a  m  c  n  s  u  p  r  a- 
piri  forme  und  durchsetzt  den  Musculus  piriformis,    um  zum  Foramen  infra- 


1)  Virchow,  R.,  Ueber  einen  Fall  von  Hygronia  cysticuni  »lutaeale  congenitum. 
Archiv  für  patholog.  Auat.  Bd.  100.  S.  571.    1885. 
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|iii-il'oriiR'  zu  i;-el;iiig't'ii  ('s.  Fig'.  S4i.  Sii^  wiinU'  in  ciiu'in  solchen  I''allL'  ln'i 
(Ici-  W'cj^nalniic  des  Kreuzbeines  gefälirdet  sein.  Dir  Aneurysmen  sind  meist 
tr;iuni;iliseiie. 

Jie/.iij;licli  der  V'crletzunft'cn  sei  an  das  S.  lol   (Icsagtc  erinnert. 

Knotü')  bcschriob  jüng'st  einen  bc.Jiclitcnswertlicn  F;ill  von  Stii'livcrlctznnj;-  der 
Arteria  gliitaea  snperior  sinistra  und  des  linken  Ureter  dureli  das  Foranien 
snijrapirifornie  hindnrcli.    Der  Stieb  war  hinter  dem  Troelianter  major  (unf;'e(hun;;cn. 

Mit  Küeksiclit  auf  die  lve,i;-i()  t  r  d  e  h  a  n  t  i' r  i  c  a  sei  l)enieri<t,  dass  hier 
der  S  e  ii  e  n  1<  e  1  U  uo  e  ii  (■  n   und  das   II  ü  ft  ii- e  1  e  n  !•;   die  Ilau])fsaclie  sind. 


III.   Leistengegend  (Regio  inguinalis)  (5).     Unterleistengegend 
(Regio  subinguinalis)  (6). 

Zuj!:cliörii>keit  dieser  (JeseiMlen.     Allyenieiiies, 

Die  Regio  inguinalis  gehört  als  Tiicil  der  R  e  g  i  o  li  y  j)  o  g  a  s  t  r  i  e  a 
zwar  dem  Bauche  an,  die  Regio  subinguinalis  dem  Obersclienkel  —  s. 
Fig.  1  — ;  sie  können  aber,  wie  die  im  vorigen  Abseijnifte  behandelten  Ge- 
gencK'n  hier  nicht  iil)ergangen  werden,  da  sie  auch  Theile  des  lieckens  niit- 
und'assen.  Für  einen  grossen  Theil  des  zu  Piesprechendcn  darf  auf  J^issels 
topogr.  Anat(nnie  der  Extremitäten  nnd  des  Bauches  verwiesen  werden;  für 
manches  aber,  wie  für  die  Topograpbie  der  zum  Foramen  olituratum  ge- 
hörigen Theile.  ist  hier  dor  Platz,  diese  behandeln  wir  genauer,  während  wir 
das  übrige,  des  Znsammenhanges  willen,  zwar  aufzählen,  jedocli  nur  kurz. 
Wir  fassen  die  beiden  (legenden,  wegen  ihrer  nahen  Beziehungen  zu  einander, 
zusannnen. 

Abgrenzung'  der  Iieideii  Gegenden.     Acusseres  Bild. 

Die  Regio  inguinalis  wird  nach  unten  begrenzt  durch  die  Leisten- 
beuge, nach  oben  durch  die  Verbindungslinie  beider  Spinae  iliacac  anteriores 
supcriores,  mcdianwärts  durch  den  lateralen  Rand  des  Musculus  rectus  abdcnninis; 
lateralwärts  endet  sie  spitzwinklig  an  der  Spina  iliaea  anterior  su|)erior.  Kopf- 
wärts  grenzt  sie  an  die  Regio  abdominis  lateralis,  fusswärts  an  die  Regio  sub- 
inguinalis, medianwilrts  an  die  Regio  i)ul)ica. 

Die  Regio  subinguinalis  entspricht  dem  dreieckigen  Felde  zwischen 
dem  Musculus  iliopsoas  und  dem  Musculus  pectiucus.  Fusswärts  grenzt  sie  an 
die  Regio  femoris  anterior,  kopfwärts  an  die  Regio  inguinalis,  mcdianwärts  endet 
sie  an  der  Regio  ])udendalis,  lateralwärts  in  der  Fossula  femoralis  (S.  83) 
unterhalb  der  Spina  iliaea  anterior  snperior,  und  an  der  Regio  coxae.  (Siehe 
hierzu  die  Figg.   1   und  2.)     Die  Gegend    umfasst    wesentlich    die   Vasa   femo- 


1)  Knotz,  J.,  Ein  bisher  noch  nielit  beseliriebeuer  Fall  von  Ureteren-Sticliver- 
letzung  durch  das  Foramen  iseliiadicum  niajus.  l^ray-er  nuMliz.  Wncbenselirift  ISIlö. 
Nr.  43  und  44.  —  Centralbl.  für  Cliirur"-ie  1«9G.  Nr.  4. 
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ralia  [medial]  uiul  (his  „Psoasfekl"  (nieplat  du  Tsoas-iliaque  Eichcr')  [latoralj. 
Das  äussere  Bild  beider  Gegeiulen  ist  bereits  8.  5  ff.  gescbiklert  worden. 
Man  vergleiebe  aucb  Fig.  20. 


Topographische  Uebersicht    der  Regiones  inguinalis 
und  subinguinaUs.     Schichtenfolge  bis  zum  Beckenknochen. 

A.   Hautgebiet  der  Regiones  inguinalis  und  subinguiualis. 

Naeli  WegiKiluiie  der  Haut,  der  oft  starken  Fettiage  und  der  meist  deut- 
lieli  doppeltbliittrigen  Fascia  subcutanea  stösst  man  (Fig.  53)  in  der 
Regio  inguinalis  auf  die  Vasa  e  p  i  g  a  s  t  r  i  c  a  s  u  p  e  r  f  i  c  i  a  1  i  a  in  f  e  r  i  o  r  a 
(iMancliot)  und  circumflexa  ilium  su  p  e  rf  i  c  i  alia,  in  der  Regio  sub- 
inguinalis  auf  die  Vasa  pudenda  externa  und  die  Vena  sapkcna 
magua,  welcbe  fast  alle  liier  liegenden  subcutanen  Venen  aufnimmt.  Vgl.  die 
S.  139  und  141  gegebene  Tabelle;  dieselbe  nnige  aucli  für  die  II  auf  nerven 
naeligeselien  werden. 

In  derselben  Sckickt  liegen  dann  die  (iberfliiclilielien  Lymi)ligefiisse  und 
Lymplidrüsen,  L  y  m  p  1:  u  g  1  a  n  d  n  1  a  e  i  n  g  u  i  n  a  1  e  s  und  s  u  b  i  n  g  u  i  n  a  1  e  s 
super  fi  ei  a  1  es. 

B.    Tiefere  Schichten  der  Regio  inguinalis. 

In  der  Regio  inguinalis  folgen  nun  aufeinander: 

1)  Die  F.a.scia  propria  des  Musculus  obliquus  externus  Mlidominis. 

2)  Die  Aponcurose  des  Musculus  ol)li(iuus  externus  alxlniiiinis  mit  dein 
subcutanen  Loistenringe  (Annulus  inguinalis  subcutancus)  und  den 
ilni  begrenzenden  beiden  Pfeilern,  Crus  sxiperius  und  Crus  inlcrius 
(Fig.  123). 

3)  Der  Samenstrang  (Funiculus  sju'rmaticus)  beim  Manne,  das  runde 
Mutterband  (Ligamentum  teres  uteri)  beim  Weibe. 

4)  Das  Ligamentum  inguinale  reflexum  (CoUesi). 

5)  Die  Musculi:  rectus  abdoniinis,  obliquus  internus  abdominis  lind  trans- 
versus  abdoniinis  samt  den  zwischen  ihnen  betindlicben  lockeren  Biude- 
gewebsschichten  und  Fasciae  propriae,  den  Vasa  epigastrica  late- 
ralia  (zwischen  Musculus  obliquus  internus  abdominis  und  Musculus  trans- 
vcrsus  abdominis),  sowie  Zweigen  des  letzten  Thoracalnerven,  des 
Nervus  ilioli ypogastricus  und  des  Nervus  ilininguinalis. 

6)  Die  mit  den  Musculi  obliquus  internus  abdoniinis  und  transversus  abdo- 
minis zusammenhängenden  aponeurotisclien  Bildungen  des  Ligamentum 
interfo veolare  und  der  Falx  inguinalis. 

7)  Die  Fascia  transversalis. 

8)  Das  subporitonaeale  Bindegewebe  mit  den  Vasa  epigastrica  infe- 
riora,  den  Vasa  circumflexa  ilium  profunda  und  dem  distalen  Tlieile 
der  Vasa  iliaca  externa  im  Spatium  retroinguinale  m.  Hierher 
gehören  auch  einige  Ly  mpliilrüsen  und  Ly  m  phgefässe:  Lympho- 
glandulae  iliacae  externae  und  <■  pigastric-i  e  inferiores. 

9)  Das  p.-irietale  Bauchfell. 


1)  Richer,  P.,  1.  c.  (S.  8)  —  p.  187. 
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In  (Kt  ]\ef;io  ingiiinalis  stossen  wir,  von  (Ut  Hautoberflächc  bis  zur  n;uich- 
liülilc  fortsclirciteiul,  auf  keine  Kuoclienwand.  Dies  verhält  sich  andcis  in  der 
Rcf-'io    SU  li  i  n  i::ii  i  n  a  1  i  s,    wo    wir    das    I  sc  h  i  o  ]>  n  h  i  c  u  ni    als    kiKJcLeruc 


Unterlage  haben. 


Fiff.  ^S. 


N.  spann,  ext.  {N.  (/ftutofemor.) 
\ 


J^!/m))/ini/lii>i<L  iiit/iiinal. 


V.  sapfi. 
magna 

N.  cuf.  fem. 
med. 

{N.  femoralis) 


i\m^  ^.  circiimfl. 


N.  eilt.  fem. 

lat. 
A.  epijiasfr. 

.^ii])evf.  inf. 

' A.  pudend. 

ext. 

N.  limibom- 
guin. 

[N.  i/enito- 
fe^nor.) 

Lj/nilthot/land. 
stibhKj.  Huperf. 

Faseid  lata 


Re"-io  siibincruinnlis  niaris  sinistra.     Strattun  suporliciale. 
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C.    Tiefere  Schichten  der  Regio  subinguinalis. 

1)  Faseiii  lata  (Laiiiiua  superficialis)  mit  der  Faseia  cribrosa,  der  vom 
Marg'o  falciforiiiis  iiinsäumten  Fossa  ovalis  und  mit  dem  Ligamen- 
tum ingniiiiale  an  der  Grenze  der  Regio  inguinalis  und  subinguinalis. 

Untcrliall)  der  Fascie  müssen  zwei  durch  ein  starkes  Septimi,  die  Fascia 
i  1  i  0  p  e  c  t  i  n  e  a,  g-etrennte  Bezirke  unterscliieden  werden,  ein  lateraler  und 
ein  medialer.  Der  laterale  ist  der  Bezirk  des  H  ü  ft  g-elenk  es,  der 
mediale  der  des  Foramen  obturatum.  Die  offenbleibende  Partie  des 
Foramen  obturatum,  der  Canalis  ob  t  urat  orius,  bildet  eine  wichtige 
Bruch pf orte,  die  Durchtrittsöftnung-  für  die  Herniae  ob  t  ur  a  t  o  r  i  ae. 

Zwischen  den  beiden  Bezirken  1)efindct  sich  die  Fossa  i  1  i  o  p  c  c  t  i  n  e  a 
in  Gestalt  eines  Dreieckes,  dessen  Basis  am  Ligamentum  inguinale  (bei  +  in 
Fig.  20)  gelegen  ist  und  dessen  Spitze  abwärts  sieht.  Die  Fossa  iliopectinea 
wird  durch  die  grossen  S  eh  enk  e  Igef  ässe  ausgefüllt,  welche  somit,  na- 
mentlich bei  ihrem  Vortreten  unter  dem  Ligamentum  inguinale,  in  der  Mitte 
zwischen  den  beiden  Bezirken  liegen.  AVir  werden  sie  bei  dem  medialen 
Bezirke  auffuhren,  weil  sie  medianwärts  von  der  Fascia  iliopectinea  liegen, 
und  weil  sie  sich  weiter  abwärts  auch  ganz  dem  medialen  Bezirke  zuwenden. 
Der  Annulus  femoralis,  durch  welchen  die  grossen  Sclicnkelgefässe  hervor- 
treten, stellt  die  S  chenk  el  b  r  u  c  li  pf  or  te  dar.  Somit  umfasst  der  mediale 
Bezirk  auch  zwei  der  wichtigsten  Bruchpforten. 

Die  Fascia  iliopectinea  (s.  Fig.  20,  wo  sie  abgeschnitten  darge- 
stellt ist)  gehört  zu  den  topographisch  wichtigeren  Theilen  dieses  Gebietes:  sie 
entwickelt  sich  aus  der  F  a  s  c  i  a  i  1  i  a  c  a  und  steigt  mit  dem  Musculus  iliopsoas 
zum  T  r  0  c  h  ante  r  m  i  n  o  r  hinab,  wo  sie  sich  anheftet.  Auf  diesem  Wege 
geht  sie  Verliindungen  ein  mit  dem  Ligamentum  inguinal  e,  mit  der 
E  m  i  u  e  n  t  i  a  iliopectinea,  mit  der  F  a  s  c  i  a  lata,  deren  tiefes  Blatt  sie 
bilden  hilft,  und  mit  der  Ilüftgelenkkapsel.  Wenn  ein  Musculus  psoas 
minor  vorhanden  ist,  so  geht  dessen  Sehne,  aponeurotisch  ausgebreitet,  in  die 
Fascia  iliopectinea  über.  Die  letztere  bildet  auch  das  intermuskuläre  Septum 
zwischen  dem  Iliopsoas  und  den  Streckmuskeln  des  Oberschenkels  einerseits 
und  der  Adduktorengruppe  andererseits.  Unter  ihr  liegt  ein  besonderer  Fett- 
k  ö  r  p  e  r,  s.  Fig.  20. 

2)  Lateral:  Oberes  Stücl<  des  Nervus  cutaneus  femoris  lateralis. 
Medial:  Oberes  Stüelv  des  Nervus  luniboinguinalis,  Arteria  fe- 
moralis, Septum  vasorum  femoralium,  Vena  femoralis,  Lym- 
phoglan  dul  a  e  sub  inguinal  es  profundae,  insbesondere  die  Lym- 
phoglandula  annuli  femoralis  (Rosenmülleri),  Ligamentum 
1  a  c  u  n  a  r  e  (G  i  m  b  e  r  n  a  t  i). 

3)  Lateral:  Fascia  iliopectinea.  (Diese  Fascie  muss,  weil  sie  oben 
Hächenhaft  über  den  Musciilus  iliopsoas  ausgebreitet  ist,  beim  lateralen 
Bezirke  aufgeführt  werden.) 

Medial:  Fascia  pcetinea.  Die  Fascia  iliopectinea  und  die  Fascia 
l)ectinea  stossen  unterhalb  der  grossen  Schenkelgcfässe  zusammen  und 
bilden  in  ihrer  Vereinigung  das  sogenannte  tiefe  Blatt  der  Fascia 
lata;   von  dieser  Vereinigungsstelle  senkt  sich  der  das  Muskelseptum  bil- 
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liciiiU'  Tlicil  der  Fascia  ilii)iicclinca  in  ilii'  l'icl'c  zur  ]liiri;;i'li'MUUa|iscl 
und  zum  Trotdiaiitor  niinor  hin. 

4)  Lateral:  Nervus  fenioralis  uml  Musenlus  iliopsoas.  Vtw  Nervus 
i'enioralis  liefj-t  in  der  Kinne  7,\visclieu  dem  Museulus  iliaeus  und  dem 
Musculus  i)Soas,  also  eif;-enllicli  auf  dem   Museulus  iliopsoas. 

Medial:  Museuli:  pcetiueus,  addnelor  lonjiMis  und  j;-raeilis. 

5)  Lateral:  Ursprun{>-ssehno  des  .Musculus  re.etus  fenioris,  Vasa 
ei  rcuniflexa  fenioris  lateralia,  tief(^  Muskeläste,  des  Nervus  fe- 
nioralis, Kursa.  iliopeetinea. 

Medial:  Muskeliiste  des  Nervus  und  der  Vasa  obt-uratoria  zum 
Pectincus,  anastoinotisehe  Zweig-e  der  n-enaniiten  Gefässe.  zu  den  Vasa 
cireuniflexa  fenioris  tnedialia  (s.  Fig.  20),  Museuli  adduetor  hrevis 
und  adduetor  mininius,  Faseia  museuli  obturatoris  externi. 

6)  Lateral:  Hüft  g-elenks  kapsei  und  Hüftgelenk. 

Medial:  Ligaineii tum  pulio  t'einorale  (Ursprung),  Museulus  oblu- 
rator  extcrnus  mit  den  durchtretenden  tieferen  Zweigen  di's  Nervus 
und  der  ^^■lsa  obturatoria,  Vasa  profunda  femoris  und  eircuniflexa 
fenioris  medialia,  olieies  Kiide  des  Musculus  adduetor  inaguus; 
ferner,  in  tieferer  Schicht:  Lsehiopubicuni,  Membrana  obturatoria, 
Apertura  externa  (feniorali.s)  caualis  nbturatorii  mit  den  aus- 
tretenden Nervus  und  Vasa  obturatoria.     S.  hierzu  die  Figg.  IS— 23. 

Von  S  e  li  1  e  i  111  be  u  teln  sind  liier  aussei-  der  selioii  genannten  I?urs;i 
i  ii  II  |)  e  c  t  i  n  e  a  (suliiiiaca)  noch  /n  crwälineii :  1 1  die  1!  u  r  s  a  i  1  i  a  c  a  s  u  li- 
tendinea  zwischen  der  Sehne  des  Ili()]isoas  uiiil  dein  Trochanter  minor,  2)  die 
B  n  r  s  a  in  n  s  c  u  1  i  r  e  c  t  i  f  c  in  o  r  i  s,  zwisclien  der  hinteren  unteren  Ursprnngs- 
seiine  des  Rectus  und  dem  Pfannenrande,  3)  die  Rnrsa  museuli  peetinei 
an  der  Ansatzstelic  des  Muskels  am  Os  fenioris. 

I^inc  liesondere  Schilderung  der  Lage  der  Theile  an  der  inneren,  oder 
Beckenwand  der  Regiones  inguinalis  und  snhiiiguinalis,  wie  sie  sieh  von  aussen 
her  g'eschen  darstellen  würde,  ist  nicht  crforderlicii;  es  kann  für  die  Hauiit- 
sachen  auf  Jössel's  topographische  Anatomie  der  Extremitäten  verwiesen 
werden.  Dasselbe  gilt  für  die  P  r  ä  p  a  r  a  t  i  o  n  der  Regiones  inguinalis  und 
subinguinalis,  sowie  fiir  das  ]\[eiste  hier  in  der  Schichtenfolge  aufgezählte. 
Auch  auf  das  in  Jössel's  Topographie  des  Bauches  Gegebene  ist  zu  verweisen. 
Folgendes  rauss  hier  aber  noch  eingehender  besprochen  werden:  Die  Lyniph- 
d  r  ü  s  e  n  der  Regio  inguinalis  und  subinguinalis  —  das  L  i  g  a- 
m  e  n  t  u  ni  i  n  t  e  r  f  o  v  e  o  1  a  r  e  und  die  F  a  1  x  inguinalis—  die  A  r  t  e  r  i  a 
epigastrica  lateralis  —  das  Spatium  re  t  r  oi  n  g  u  in  al  e  (Bogrosi) 
—  das  Foramen  obturatuni  nebst  den  zugchörenden  und  durclitretenden 
Theileu,  insliesondere  unter  den  pathologischen  Zuständen  die  Ilernia  ob- 
t  u  r  a  1 0  r  i  a. 

LymplKlrüsen  der  Regio  inguinalis  und  siibiiiguiunlis. 

Von  Lymphdrüsen  sind  hier  zu  unterscheiden:  1)  Lymiihoglaudulac  in- 
guinales, 2)  Lgl.  sub  inguinal  es  superficiales,  3)  Lgl.  sub- 
i  11  g  u  i  n  a  1  e  s  p  r  o  f  u  n  d  a  e,  4)  Lgl.  i  1  i  a  e  a  e  ex  t  e  r  n  a  e  und  5)  L  g  1. 
e  p  i  g  a  s  t  r  i  c  a  c  inferiore  s. 
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Das  Wesentliclic  übor  dio  L  yin  ji  li  o  j;-la  ii  d  ii  I  a  c  i  ii  i;u  i  ii  a  1  o  s  und 
SU  1)  i  n  i;-in  nal  es  gehört  in  die  Toi)Oi:Ta])liic  der  unteren  Extremitäten.  Es 
wurde  bereits  erwiilint  —  vS.  143  — ,  dass  sie  die  vegionären  Lymphdrüsen 
der  llautl)ezirive  des  Beckens  seien.  Hier  ist  noch  einer  neuerdings  von 
Qucnu')  im  Anschlüsse  an  Sappey-i  gegebenen  topograpliisclien  iMutlicilung 
der  Lymphoglandulae  inguinales  und  snbinguinalcs  superficiales  zu  gedenken, 
welche  dadurch  gewonnen  wird,  dass  man  durch  die  Einmiindnngsstelle  der 
Vena  saphena  in  die  Vena  t'emoralis  zwei  einander  rechtwinklig  kreuzende 
Linien  legt.  Diese  theilen  die  o  Ii  e  r  f  I  ii  c  bliche  n  Leistendrüsen  in  vier 
Gruppen  ein:  eine  mediale  obere,  eine  mediale  untere,  eine  laterale 
obere  und  eine  laterale  untere.  Hierzu  kommt  noch  eine  vor  der  Vena 
saphena  magna  liegende  fünfte  Gruppe.  Poirier'')  unterscheidet  drei  Gruppen: 
g  r  o  u  ji  e  g  c  n  i  t  a  1,  g  r  o  u  p  e  fessle  r  und  g  r  o  u  p  e  c  r  u  i-  a  I. 

nie  \j  y  m  p  b  o  g  1  a  n  d  u  1  a  c  i  1  i  a  c  a  e  e  x  t  e  r  n  a  e  bilden  die  Fortsetzung 
der  L  y  nj  ]>  h  o  g  1  a  n  d  u  1  a  c  s  u  b  i  n  g  u  i  n  a  1  e  s  pro  f  u  n  d  a  e;  als  verbinden- 
des Zwischenglied  ist  die  Ly  m  pli  ogl  a  n  d  u  1  a  annuli  fenioralis 
(R  osen  ni  ü  11  eri)  zu  betrachten;  Sie  liegen,  3 — 4  an  der  Zahl,  in  dem  alsbald 
zu  besprechenden  Bogros'schen  Räume,  dicht  an  den  Vasa  iliaca  externa;  be- 
sonders gross  und  von  länglicher  Gestalt  ist  die  der  Vena  iliaca  externa  an- 
liegende Di'üsc.  —  Längs  der  Arteria  circumflexa  ilium  ))rofunda  linden  sicli 
auch  nocii  einige  (1—2)  kleine  Lymphdrüsen,  die  man  als  Lymphoglan- 
dulae circumflexae  ilium  bezeichnen  krmnte;  ebenso  trifft  man  2  —  3 
kleine  i  linsen  crbsengrosse)  Lymplidriischen  längs  der  Vasa  cpigastrica  infcriora 
an :  L  y  m  ]>  !i  o  g  1  a  n  d  u  1  a  e  e  p  i  g  a  s  t  r  i  e  a  e  inferiores  *).  Die  beiden  letzt- 
genannten kleinen  Drüsengrujjpen  nehmen  Lymphgefässe  aus  den  Hauch-  und 
Be(dvenwandungen  auf,  die  Lymphoglandulae  iliaeae  externae  hauptsächlich 
solciie,  welche  von  den  tiefen  subinguinalcn  Drüsen  kommen. 


Li^'aniPiitiim  iiiterfoveolare.    Falx  iii^iiiiialis. 

Hesselbach  und  Ilenle  haben  gefunden,  dass  die  Faseia  transversa- 
lis  in  der  Gegend  der  medialen  Leistengrubc  durch  zwei  diese  Grube  ein- 
sehliessende  aponeurotische  Faserzüge  verstärkt  wird,  während  die  Gegend  der 
Grube  selbst  sehwachwandig  bleibt  und  den  dünnsten  Theil  der  I5auclnvand 
darstellt.  Darin  ist  eben  ihre  Disposition  für  die  Entwicklung  von  Hernien  - 
CS  sind  dies  die   Ilerniae    inguinales    dircctae  —  gegeben.     Braune 


1)  Quenu,  A.,  Vaisseaux  l.\  iii|iliali(|Uos  de  l'Anus.  Bulletins  de  la  Societc  ana- 
toinique  de  Paris,  1893.    Nro.  Ki.    Juiu. 

2)  Sappey,  1.  c.  (S.  88). 

3)  Poirier,  P.,  Quinze  le(,-ons  d'analnniic  i)raliiiuc.    Paris,   1S92. 

4)  Gerota,  D.,  Ueljcr  die  Lyiiiplin'eläs'^e,  unil  die  I^yniplidrüsen  der  Nal)ol- 
gcgcud  und  der  Harnblase.  Anatoiiiist'licr  Anzeiger.  XII.  Bd.  Nr.  4  u.  Ei.  S.  HD.  1896. 
—  S.  aueh:  Maseagu  i- Lu  d  w  i  g  1.  c.  (S.  l.'jö)  Tat'.  I,  22  und  25,  Tat'.  II,  ()5;  ferner 
W.  Krause  1.  c.  (S.  155)  S.  718  und  nniiri;'ery  et  Jacob  1.  e.  (S.  1.-.5)  Taf.  88, 
Fig.  1  (Glandulae  circumflexae  ilium). 
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führte  (liui  wiclitii^cn  Nachweis,  dass  beide  Vei-stärkuiigszUge  mit  der  S  c  ii  n  c 
des  Musculus  t  raus  versus  al)  d  o  mi  ui  s  /.usaiiinienhängcu  und  dessen 
B  e  ek  eni  nser  t  i  0  u  eu  darsteilen,  und  dass  in  dem  lateralen  hinteren  Zuge 
stets  gestreifte  Muskelfasern,  die  dem  Musculus  transvcrsus  al)dondnis  ange- 
liörcn,  zu  linden  sind.  Der  m  e  d  i  a  1  e  vordere  Zug,  der  inbesondere  auch 
mit  der  Scheide  des  Musculus  rectus  abdominis  zusanmieniiängt,  wird  von 
Braune  als  llenle'sches  Band  —  Falx  inguinalis  BNA  — ,  der  laterale 
als  Hcssclbach'sehes  Band  —  Ligamentum  interfoveolare  (Hessel- 
ba chi)  BNA  —  bezeichnet.  ^Die  in  ihm  (an  seiner  Vorderfläehe)  enthaltenen 
Muskelfasern  könnte  man  mit  Ilis  als  Musculus  interfo veolaris  (Braunii) 
bezeichnen. 

Die  englischen  Autoren  betonen  den  Zusammenhang'  des  vorderen  (medialen) 
aponeurotischcn  Zuges  nicht  nur  mit  dem  Musculus  transversus  abdominis,  sondern 
auch  mit  dem  Obliquus  internus  abdominis;  daher  die  übliche  Bezeichnung  der  eng- 
lischen Handbücher:  „conjoined  tendon".  Nicht  immer  sind  die  beiden  vorhin 
unterscliiedenen  Züge,  welche  indessen  wesentlich  dem  Transversus  abdominis  zug-e- 
hören,  scharf  getrennt  (Dancer  Thane  &  Godlee). 

Die  Bedeutung  dieser  Bildungen  für  den  Einfluss  des  Musculus  transversus 
abdominis  auf  das  Zustandekommen  und  eine  etwaige  Einklemmung  direkter 
Leistenhernien  ist  einleuchtend'). 

Arteria  epigastrica  lateralis. 

Die  Arteria  ep  i  gastriea  lateralis  (Führer,  Hermann  Stieda) 
ist  wohl  auch  bei  der  topographischen  Anatomie  des  Beckens  zu  erwähnen. 
Da  sie,  als  starkes  Gefäss,  bei  Operationen  und  Verletzungen  am  Bauehe  be- 
achtet werden  niuss,  so  sei  sie  hier  kurz  besprochen.  Die  Arterie  entspringt  aus 
der  Arteria  circumflexa  ilium  profunda,  4  —  6,5  Centimeter  median wärts  von 
der  Spina  iliaca  anterior  superior  (längs  des  Ligamentum  inguinale  gemessen) 
und  steigt  zwischen  Musculus  obliquus  internus  abdominis  und  Transversus  ab- 
dominis nahezu  parallel  der  Arteria  epigastrica  inferior  bis  zum  Nabel  aufwärts. 
Auf  diesem  Wege  kreuzt  sie  die  sogenannte  Monro'sche  Linie,  d.i.  die  Ver- 
bindungslinie zwischen  Nabel  und  Si)ina  iliaca  anterior  superior.  Meist  tindet 
die  Kreuzung  selion  unterhall)  des  Mittelpunktes  dieser  Linie  statt,  so  dass  die 
Arterie  dann  lateral  vom  Mittelpunkte  liegt;  sie  kann  aber  auch  in  den  Mittel- 
punkt fallen^). 

1)  Vgl.  Braune,  W.,  Das  Venensystem  des  menschlichen  Körpers.  Text,  S.  66. 
Leipzig,  1884.  —  Douglas,  Kenneth  M.,  The  anatomy  of  the  transversalis  muscle  and 
its  relation  to  inguinal  hernia.  The  Journal  of  anatomy  and  physiology,  cond.  by 
Humphry  etc.  Vol.  XXIV,  p.  220.  1890.  —  G.  Dancer  Thane  &  Godlee,  Super- 
ficial and  surgical  anatomy.  Appendix  to  „Quains  anatomy".  X  edit.  London,  1896. 
P.  56.  —  Cunuingham,  D.  J.,  Manual  of  practical  anatomy,  II  edit.  Vol.  I.  p.  .392. 
1896.  —  His,  W.,  Die  anatomische  Nomenclatur.  Leipzig,  1895.  p.  121.  (Separat- 
abdruck aus  dem  Archive  für  Anatomie  und  Phj^siologie.) 

2)  Genaueres  s.  bei  Herm.  Stieda:  „Ueber  die  Arteria  circumflexa  ilium." 
Anatomischer  Anzeiger  Bd.  VII,  S.  232.    1892.    Daselbst  auch  die  Literatur. 
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Man  hat  den  Mittelpunkt  der  Monro'schen  Linie  als  Ort  der  Wahl  für  die 
Punctio  abdominis  ang'eg'eben;  die  Lage  der  Arteria  epigastrica  lateralis  konnnt  da- 
her in  Frage. 

Spatium  retroiii^iiinale  (Bogrosi). 

Während  die  Faseia  transversalis  beim  Uebergaiige  von  der  vorderen 
Bauchwand  zur  hinteren  sich  unnüttelliar  an  die  von  ihr  bekleideten  Tlieile 
hält,  den  unteren  Winlvcl  der  Baucidiöhle  am  Ligamentum  inguinale  also  dicht 
anschliessend  austapezirt,  löst  sich  das  Peritonaeum  schon  oberhalb  des 
Ligamentum  inguinale  von  der  vorderen  Bauchwand  (speziell  von  der  Fascia 
transversalis)  ab  und  geht  über  die  Vasa  iliaca  externa  hinweg  auf  die  hintere 
Bauchwand  (speziell  die  Fascia  iliaca)  über.  Somit  rauss  zwischen  Bauchfell 
und  Fascia  transversalis  (bezw.  Fascia  iliaca)  in  dieser  C4egend  ein  (auf  dem 
Querschnitte)  dreieckiger  Raum  entstehen,  dessen  unterer  Winkel  am  Ligamen- 
tum inguinale  liegt.  Dieser  Raum  ist  der  Bogros'sche  Raum'),  Spatium 
r  e  t  r  0  i  n  g  u  i  n  a  1  e  m. 

Derselbe  ist  mit  einer  grösseren  Menge  subperitonaealen  lockeren,  oft 
stark  fetthaltigen  Bindegewebes  ausgefüllt,  und  erlaubt  infolgedessen  das 
Peritonaeum  leicht  auf  eine  grössere  Strecke  hin  abzulösen,  so  dass  man  in 
dieser  Gegend,  von  aussen  her  durch  die  Bauehdecken  einschneidend,  nach 
Spaltung  der  Fascia  transversalis,  weit  längs  der  Vasa  iliaca  und  deren  Aeste 
subperitonaeal  in  das  grosse  und  kleine  Becken  hinein  vordringen  kann. 
Somit  darf  der  Raum  eine  erhebliche  chirurgische  Wichtigkeit  beanspruchen. 

Medianwärts  geht  derselbe  in  die  prävesicalen  und  ])aravesicalen  Biude- 
gewebsräume  über,  lateralwärts  ist  er  noch  eine  kurze  Strecke  längs  der  Vasa 
eircumtlexa  ilium  profunda  zu  verfolgen,  bis  er  mit  dem  Beginne  des  äusseren 
Drittels  des  Ligamentum  inguinale  aufhört.  Im  Bogros'schen  Räume  finden 
wir:  1)  Die  Vasa  iliaca  externa,  2)  die  Ursprungsstücke  der  Vasa  cir- 
cumflexa  il  i  um  profunda,  epigastr  i  c  a  in  f  eri  ora  und  I  at  era  lia, 
3)  die  vorhin  aufgezählten  Lymphdrüsen,  4)  den  Nervus  lumboingui- 
nalis,  5)  beim  Manne  die  Vasa  spermatica  interna,  den  Nervus 
s  p  e  r  m  a  t  i  c  u  s  e  x  t  e  r  n  u  s  und  den  Ductus  d  e  f  e  r  e  n  s  an  ihrem  Eintritte 
in  den  abdominalen  Leistenring,  beim  Weibe  das  Endstück  des  runden 
Mutterbandes  mit  dem  Nervus  spermaticus  exteruus. 

Das  Ursprung'SstücU  der  A.  epigastrica  inferior  hat  eine  horizontale 
Verlaufsriuhtung,  und  wird  von  den  darüber  wegziehenden  Vasa  spermatica  in- 
terna, dem  Nervus  spermaticus  externus  und  dem  Ductus  deferens  (beim 
Manne),  vom  Ligamentum  teres  uteri  und  dem  genannten  Nerven  (beim  Weibe), 
gekreuzt. 

Foramen  obtnratnui  nebst  zugehörijren  Tlieileii. 

Das  Foramen  ob  tu  rat  um  mit  den  zugehörigen  Knochentheilen  und 
Bändern     samt     dem    Canalis    obturatorius     ist    bereits    Seite   34—44    genau 


1)  S.  V.  Bergmann  und  Rochs,    Anleitende  Vorlesungen    iür  den  Operations- 
Kur-sus  an  der  Leiche.   3.  Aufl.    Berlin,  1896.    S.  54  u.  56.  —  Bogros,  A.  J.,  Essai  sur 
l'anatomie  chinirgical  de  la  region  iliaque  et  description  d'un  nouveau  procede  pour 
faire  la  ligatiire  des  arteres  eiiigastvique  et  iliaciue  externe.    Paris,   l.S-2.^. 
Wahl ey er,  Das  Becken,  ^2 
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genau  beschrieben  worden.  Von  den  M  u  s  e  u  1  i  o  1)  t  u  r  a  t  o  r  e  s,  dem  N  c  r  v  u  s 
und  den  Vasa  o  I)  t  u  ra  t  o  i'i  u  kann  liier  Abstand  gH'iioninien  wei'dcn,  da  sie 
zur  unteren  Extremität  in  Beziehung  treten.  Die  Ursprünge  der  Museuli  obtu- 
ratorcs  am  Becken  wurden  erwähnt  S.  84  und  85. 

Hier  ist  noch  nachzutragen  Einzelnes  über  die  Verästelung  und  die 
Lage  des  Nervus  und  der  Vasa  obturatoria,  wozu  Fig.  .^)4  (S.  183) 
verglichen  werden  möge.  In  dieser  Figur  ist  das  knöcherne  Hecken  in  die 
Weichtheile  eines  weiblichen  Körpers  hincingezeichnet.  und  zwar  in  der  bei 
Untersuchungen  und  Operationen  üidichen  Lage.  Man  crkeinit  daraus  die  topo- 
graphischen Beziehungen  der  hier  zu  hespreeheuden  'J'heile  im  grijssen  und 
ganzen.  Auch  Figur  20,  welche  die  untere  Extremität  in  gestreckter  Stellung 
zeigt,  ist  zu  benutzen. 


Neryns  obturatorius. 

Ueber  den  Ursprung  des  Nervus  oiituratorius  giebt  Fig.  44  Aufschluss: 
er  entsteht  gewöhnlich  aus  dem  2.,  3.  und  4.  Lumbalnerven,  und  zwar  an  der 
Vorderseite  des  Plexus  lumbalis.  Mit  dem  Nervus  femoralis  bildet  er  die  bei- 
den stärksten  Zweige  des  Plexus,  welche  Zweige  den  Musculus  psoas  major 
zwischen  sich  fassen,  der  Nervus  femoralis  lateral,  der  Nervus  obturatorius 
medial  am  Muskel  gelegen.  Beide  Nerven  durchmessen  in  sagittaler  Richtiuig 
die  ganze  Beckenhöhle  in  ziendich  gleicher  Ausdehnung.  Der  Nervus  ob- 
turatorius kommt  auf  seinem  Wege  —  s.  Fig.  51  (AVeib)  und  Fig.  61  u.  62 
(Manu)  —  mit  folgenden  Theileu  in  topographische  Beziehung:  An  seinem  Ur- 
sprünge mit  dem  Processus  transversus  des  V.Lendenwirbels,  dann  kreuzt 
er  nacheinander  den  Truncus  lumbosacralis,  die  Vasa  hy))ogastrica 
(welche  ihn  vom  Ureter  trennen),  die  Artcria  umbilicalis,  und  beim  AVeibe 
den  oberen  Umfang  des  Eierstockes.  Zwischen  den  Vasa  hypogastrica  und 
der  Arteria  undiilicalis  verläuft  er  eine  Strecke  lang  parallel  der  Arteria 
uterina;  bei  allen  Kreuzungen  liegt  der  Nerv  lateral.  Nun  tritt  er, 
immer  dicht  an  der  seitlichen  Beckenwand  hinziehend,  in  den  Hach  vertieften 
dreieckigen  Raum,  der  (beim  Manne)  hinten  vom  Ureter,  vorn  vom  Ductus  de- 
ferens  (beim  Weibe:  Ligamentum  teres  uteri)  und  oben  von  den  Vasa  iliaca 
externa  begrenzt  wird.  In  diesem  Felde  bildet  er  mit  der  Vena  obturatoria 
eine  charakteristische  Dreiecksfigur,  deren  Basis  au  den  Vasa  hypogastrica  und 
dem  Ureter,  deren  Spitze  im  Beckeneiugange  des  Canalis  obturatorius  liegt; 
die  Arteria  obturatoria,  sofern  sie  normal  entspringt,  nimmt  die  Mitte  dieses 
Dreieckes  ein.  Bei  gefüllter  Harnblase  kommen  der  Nervus  obturatorius  und 
die  Vasa  obturatoria  in  das  Bereich  derselben,  wenngleich  durch  die  beidersei- 
tigen serösen  Bekleidungen  von  einander  getrennt. 

Hier  sei  noch  angeführt,  dass  die  BNA.  statt  der  Bezeichnungen:  ober- 
flächlicher und  tiefer  Ast,  die  Namen:  Ramns  anterior  und  posterior 
haben. 
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Arteria  obtiiratoria. 

lieber  die  Arteria  obtiiratoria  sei  Folgendes  bemerkt:  Bei  normalem  Ur- 
sprünge aus  der  Arteria  bypogastrioa  ist  die  Arteria  obtiiratoria  etwa  halb 
so  lang  wie  der  Nervus  obturatorius.  Nach  ihrem  Ursprünge  kreuzt  sie  sofort  den 
Ureter  und  die  Arteria  deferentialis  (Mann),  uterina  (Weib),  bei  letzterem  auch 
dasOvarium;  sie  liegt  lateralwärts  von  diesen  Theilen,  immer  dicht  der  Becken- 
wand an.  Im  Canalis  obturatorius  (vgl.  Fig.  51)  gewinnt  der  Nervus 
obturatorius  die  laterale,  die  Vena  obtiiratoria  die  mediale  Lage,  die 
Arterie  bleibt  zwischen  beiden,  rückt  aber  mehr  in  die  Tiefe  (s.  Fig.  21). 

Die  Verästelung  der  Arteria  obtiiratoria  anlangend,  so  theilt  sich  dieselbe 
noch  im  Bereiche  des  Caualis  obturatorius  in  ihren  vorderen  und  hinteren  Ast, 
s.  Fig.  23.  Letztere  liegen,  soweit  die  Membrana  obturatoria  zweiblättrig  ist,  in  dem 
zwischen  diesen  Blättern  befindliehen  Räume;  der  Kamus  anterior  wendet  sich  zum 
Schambeine  und  zur  Symphyse,  der  Ramus  posterior  zum  Sitzbeine  und  zum  Hüft- 
gelenke. Ein  Zweig  des  Rannis  anterior  tritt  oberhalb  des  Crus  tendineum  externum 
zur  Symphyse,  der  andere  durch  eine  Oefi'nung  des  letzteren  oder  unterlialb  desselben 
auf  die  Aussenfläche  des  Os  pubis;  ähnlich  tritt  ein  Zweig  des  Ramus  posterior  auf 
die  Aussenfläche  des  Os  ischii;  beide  Zweige  umkreisen,  jeder  von  seiner  Seite 
her,  das  Foramen  obturatum  und  anastomosiren  am  unteren  Umfange  des  letzte- 
ren mit  einander.  Von  dem  äusseren  Zweige  g'eht  auch  die  Arteria  acctabuli  ab, 
welche  zwischen  den  beiden  Tubercula  obturatoria  lateralia  in  das  Hüftgelenk  ein- 
dringt, ferner  die  wichtige  Anastomose  zum  Ramus  acetabuli  arteriae  circum- 
flexae  femoris  medialis,  welcher  im  Sulcus  tuberoglenoidalis  liegt  (s.  Fig.  23, 
S.  40  und  66).  Auch  der  Ramus  anterior  hat  Anastomosen  mit  der  Arteria  circum- 
flftxa  femoris  medialis.  —  Ein  anderer  bislang  übersehener  Zweig  des  hinteren  Astes, 
der  Ramus  internus  desselben i),  steigt  auf  der  inneren  oder  Beckenfläche  der 
Membrana  obturatoria  liinab,  zwischen  dieser  und  dem  Musculus  obturator  internus; 
er  ist  wesentlich  ivnochenarterie  für  das  Sitzbein  und  oft  von  ansehnlicher  Grösse; 
er  endet  an  der  Innenfläche  des  Tuber  ischiadicum.  In  Fig.  53  ist  an  der  linken 
Seite  der  Figur  unten  im  Foramen  obturatum  sein  Endstück  sichtbar;  es  durchbohrt 
hier  die  Membrana  obturatoria  unterhalb  eines  Verstärkungszuges  derselben,  um  als- 
bald wieder  an  die  Innenfläclie  des  Tuber  zu  treten. 

Wichtig  ist  der  in  etwa  ein  Drittel  der  Fälle  vorkommende  Ursprung  der 
Arteria  obturatoria  aus  der  Arteria  epigastrica  inferior,  oder  aus  der  Arteria 
iliaca  externa.  Falls  eine  Abzweigung  aus  der  Arteria  epigastrica  inferior  be- 
steht, so  wird  der  gemeinsame  Stamm  als  Truucus  epigastrico  ob  iu- 
ra t  o  r  i  u  s  bezeichnet. 

Der  sehr  beständig'en  Anastomose  der  Arteria  circumfiexa  femoris  medialis  mit 
dem  Ramus  posterior  der  Aiteria  obturatoria  wird  in  den  meisten  Handbüchern 
nicht  gedacht;  fast  alle  lassen  nur  die  Anastomosen  mit  dem  Ramus  anterior  zu. 
W.  Krause  macht  eine  Ausnahme^). 

Wichtig  sind  ferner  die  Zweige  des  Ramus  anterior  arteriae  obtura- 
toriac  zum  Hodens aeke    bczw.  zu    den  grossen    Schamlippen.     Die 


1)  Waldeyer,  W.,  Bemerkungen  zur  Anatomie  der  Arteria  obturatoria.  Ver- 
handlungen der  anatomischen  Gesellschaft  auf  der  9.  Versammlung  in  Basel.  Jena, 
1895.    G.  Fischer.     S.  100. 

2)  Krause,  W.,  Handbuch  der  menschlichen  Anatomie.  3.  Aufl.  des  C.  Krause- 
schen Handbuches.    Hannover,  1879.    Bd.  2,  S.  640  und  S.  654. 
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Arteria  fibturaloria  ist  l\i  u  sk  c  1  ar  t  er  i  c  iiii-  die  Musculi  o  li  f  n  i-;i  t  o  r  es  imil 
den  oberen  Tlieil  der  A  d  d  u  e  t  o  r  e  s,  K  n  o  c  li  e  n  a  r  t  e  r  i  c  für  dai?  I  s  e  ii  i  «- 
pubicum,  (ieleiiiv-  und  l>  an  d  erar  terie  für  die  Sclioossfu^-c,  das 
Hüftgelenk  und  die  Membrana  obturatoria.  —  Anastomosen  ausser  den 
lA'eiiannIcn,   bestehen   noeli   mit  der  Artcria  ylutaea  infei-jor. 

Vena  obturatoria. 
l)ie  Vena  obturatoria  ist  einfaeli;  sie  tritt  erst  an  dem  inneren  Eingänge 
des  Canalis  obturatorius  mit  der  gleichnamigen  Arterie  zusammen  und  iiat  die- 
selben bcmerkenswertlien  Ursprungsanomalicn,  wie  diese.  Sie  bi'zieht  mehrere 
starke  Zweige  aus  den  äusseren  Geschieciitstheilen  (llodensack  und  Labia  majora). 
Von  konstanten  Anastomosen  sind  wiclitig  die  mit  der  Vena  [luilenda  interna 
mit  dem  Plexus  vesicojjrostaticus  (vesicovaginalisj  und  j)udendalis,  mit 
der  Vena  circumflexa  femoris  medialis  und  mit  der  Vena  giutaea 
inferior.  Vgl.  iiierzu  die  Abbildungen  Figg.  23,  öl,  f)2,  01,  (52,  (34,  7S, 
79  und  .SU. 


Pathologische  Zustände  und  Vorkommnisse  in  der  Regio  inguinalis 

und  subinguinalis. 

Wenn  wir  bezüglich  der  jiatlndogiscben  Vorkommnisse  an  der  Haut  auf 
das  S.  139  und  141  Gesagte  hinweisen  dürfen,  so  bleiben  uns  hier  noch  zu 
besprechen  übrig: 

1)  Die  B  u  hone  n, 

2)  Die  Phlebektasien, 

3)  Die  L  y  m  p  h  e  k  t  a  s  i  e  n, 

4)  Die  H  y  g  r  o  m  e, 

5)  Die  Muskelhernien, 

6)  Die  R  e  i  t  k  n  0  c  h  c  n, 

7)  Die  H  e  r  n  i  a  e  o  b  t  u  r  a  t  o  r  i  a  e. 

Der  L  e  i  s  t  e  n  h  o  d  e  n  wird  noch  weiter  bei  den  patliologischen  Zuständen 
des  Hoden  en'irtert  werden.  Die  Beckenabscesse,  von  denen  hier  auch  zu 
reden  wäre,  sollen,  wie  bereits  bemerkt,  in  einem  besonderen  Ka[)itel  al)ge- 
haudelt  werden. 

Biilxnieii/). 
Die  Lymphdrüsen  einer  l)estimniten  Körpergegend  werden  um  so  häutiger 
Anschwellungen  und  tiefer  greii'enden  })athologischen  Prozessen  unterliegen,  je 
mehr  die  zn  einer  bestimmten  Gruppe  von  Lymphdrüsen  gehörige  Kegion 
Reizungen  oder  infektiösen  Einwirkungen  ausgesetzt  ist;  hierbei  spielt  natürlich 
auch    die    räumliche    Ausdehnung    der    betretfenden   Gegend    eine  Rolle.     Von 


1)  Bm'ßo'jv  =  Seli.aingeg-eiKl,   Drüse  der  Seliaingegend. 
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allen  Lvni|)li(lriisen  des  Körpers  werden  am  meisten  die  Hronchialdriisen 
artieirt.  die  man  kaum  jemals  bei  einem  älteren  Individuum  völlig  gesund  finden 
dürfte.  Diesen  zunäelist  stehen  die  Leistendrüsen,  deren  Seliwellnngszustande 
tlcn  Namen  „liubouen"  führen.  Wenn  man  bedenkt,  dass  sie  einem  grossen 
Tlieilc  der  Bauchhaut,  der  Glutaeal-  und  Dammregion,  den  äusseren  Gc- 
scbleehtsorganen,  dem  After  und  der  gesamten  unteren  Extrenntät  als  nächstes 
Lymphreservoir  dienen,  so  kann  es  nielit  Wunder  nehmen,  sie  häufig  erkrankt 
oder  wenigstens  angesclnvoilen  zu  linden.  Man  hat  also  bei  ErkranUungt'u 
der  Leistendrüsen  die  genannten  Gegenden  /.n  untersuchen,  um  nach  des  Uebels 
Quelle  zu  forschen. 

Hierher  gehört  noeli  die  Angabe,  dass  die  unteren  Gruppen  mit  den  in 
der  Längsaxe  des  Oberschenkels  liegenden  Drüsen  zur  unteren  Extremität  ge- 
luiren,  die,  welche  parallel  dem  Ligamentum  inguinale  liegen,  zur  Baucbhaut 
uml  zu  den  äusseren  Genitalien,  insbesondere  die  medialen,  zu  denen  auch  vor- 
wiegend die  analen  Lymphgefässe  sich  begeben. 

Ferner  ist  noch  hervorzuheben  die  weit  grössere  Schwierigkeit,  die  sieii 
bei  operativen  P^iiigritf'en  seitens  der  tiefen  Drüsen,  insbesondere  der  Üosen- 
müller'schen  Drüse  ergibt.  Innuer  muss  man  daran  denken,  namentlich  bei 
infektiösen  Erkrankungen,  dass  sich  der  Prozess  bereits  weit  in  die  Becken- 
lyniphdrüsen  fortgesetzt  haben  kann. 

(icschwollene  Drüsen  kcinnen  oft  sehr  starke  Arterien  und  Venen,  wie 
auch  autfallend  grosse  Lymphgefässe  zeigen.  Die  Blutgefässe  konnnen  von 
den  ^'asa  pudeuda  externa. 

Vielfach  gehen  die  Neubildungen  der  in  Rede  stehenden  beiden  Ge- 
genden auch  von  den  Lymphdrüsen  aus. 


Phlebektasien  und  Lyiiiplieklasien. 

Die  Phlebektasien  sind  nuMst  Tbeilcrscheinung  von  varikTisen  V^'iien- 
crueiterungen  des  Bauches  (Caput  medusae) ')  und  der  unteren  Extrenntät. 
Anatoniischerseits  sei  hier  auf  die  grosse  Varixform  aufmerksam  gemacht, 
welche  mitunter  an  der  V^ena  saphena  magna,  an  deren  Einmündungssteile 
in  die 'Vena  femoralis  beobachtet  wird.  Sie  ist  schon  mit  Schenkelhernien 
(wegen  ihrer  weich  elastischen  Konsistenz  und  des  Zurückweichens  bei  Druck) 
verwechselt  worden.  Mau  bemerke  aber,  dass  ein  Venentumor  an  dieser  Stelle 
schwinden  wird,  wenn  man  die  Vena  saphena  magna  —  und,  wenn  vorhanden, 
auch  die  Vena  sapliena  accessoria,  unterhalb  der  Geschwulst  komprinnrt. 
Dies  nniss  freilich  in  liegender  Stellung  des  zu  Untersuchenden  geschehen,  weil 
sonst  der  vom  Herzen  her  auf  der  Einmündung  der  Saphena  lastende  Druck, 
der  laugen  Blutsäule  und  <ler  mangelhaften  Klappen  wegen,  ein  zu  hoher  ist-). 


1)  Braune,   W,  Uns  Vciiensy stein  (1.  c.  S.  176).     Text  S.  24  tf. 

2)  Trendelenbur^;',  F.,  lieber  die  tliiterbindung'  der  Vena  saphena  iiiaf;iia  bei 
Uutersclionkelvarieen.  „Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie",  herausg.  vou  P.  Bruiis. 
Bd.   VII,  S.  195,    1890. 
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Lymphangiektasien  miisscn  in  liocli-  iiiul  tioflic^ciule  iinterscliicden 
werden;  sie  sind  weit  seltener.  Sie  jiflcfjen  oft  mit  Elepliantiasis  ver- 
bunden zu  sein. 

Hygroiuc. 

Das  wielitigste  Hygroni  dieser  T.egend  ist  dns  der  Bnrsa  i  liopcct  inea 
fsnbiliaca),  es  kann  eine  bedeutende  Grösse  erreieben  und  mit  dem  Hüftgelenke 
konnnuniziren.     Die  anderen  kommen  kaum  in  l'etraebt. 

Muskelhernien  und  IJeitknocIien. 

Mit  dem  Namen  „Muskelhernien"  liat  man  Zustände  bezeiebnet,  bei 
denen  nacb  Zerreissung  einer  Mnskclfascie  ein  Stüek  des  von  der  Fascie  um- 
schlossenen Muskels  durch  den  Fascienriss  prolabirte  und  eine  subkutane  oder 
auch  tiefer  liegende  Geschwulst  erzeugte  *).  Dieser  Zustand  kommt  ebenso  wie 
der  folgende,  der  Reitknoeben,  wenn  auch  selten,  bei  Leuten,  welche  viel 
reiten,  in  der  Regio  inguinalis  vor,  also  an  den  Addnetoren.  Der  Reitknochen 
bildet  sieh  durch  Verknöeherung  des  Perimysium  eines  der  oberflächlichen 
Addnetoren. 

Hernia  obtiir.ntoria. -) 

Obwohl  der  Ilüftlocbbruch  weitaus  überwiegend  bei  Frauen  vorkommt 
—  unter  96  von  Englisch  zusammengestellten  Fällen  kamen  nur  12  auf  Männer  — 
so  mag  derselbe  doch  schon  hier,  wo  von  den  pathologischen  Zuständen  der 
Regio  subinguinalis  insbesondere  des  Mannes  die  Rede  ist,  abgehandelt  werden. 
Damit  mag  es  auch  seine  Erklärung  finden,  dass  wir  die  Figur  54  hierher- 
setzen, welche  das  knöcherne  Becken  in  situ  innerhalb  des  Gesamtbeckens  eines 
Weibes  darstellt;  dieselbe  soll  unter  anderem  zur  Veranschaulichung  der  Lage 
des  Foramen  obturatum,  bezw.  der  Hernia  obturatoria  zum  Becken  und  zum 
Oberschenkel  im  ganzen  dienen. 

Die  Herniae  obturatoriae  treten  durch  die  innere  oder  „Recken- 
öffnung" des  Canalis  obturatorius  in  diesen  ein;  ihre  Austrittsstelle  aus 
dem  Kanäle  ist  aber  eine  verschiedene. 

Entsprechend  der  Lage  und  Richtung  des  Canalis  obturatorius  (s.  Figg. 
18—23),   nehmen  die  Hüftlochbrüehe  die  laterale  obere  Ecke   des  Foramen 


1)  Rawitz,  B.,  Langenbeck's  Archiv,  Bd.  XXTV,  Heft  2. 

2)  Ausser  den  S.  38  und  39  aufgeführten  Schriften  von  Günz,  E.  Eose, 
Vinson,  Roman  Fischer  und  Picqiie  et  Poirier  wolle  man  vergleichen:  Ber- 
ger, P.,  Article:  „Hernies"  in  Duplay  et  Reclus:  Trait^  de  Chirurgie.  Tome  VI, 
Pag.  543  seqq.,  insbesondere  S.  810,  Paris,  1892,  und  Englisch,  J.,  Ueber  Hernia  ob- 
turatoria. Leipzig  und  Wien,  1891.  —  Picquö  und  Poirier  geben  die  eingehendste 
anatomische  Schilderung;  bei  Englisch  ist  die  bis  1891  vorhandene  Literatur  fast 
vollst.ändig  aiifg-eführt,  leider  mit  sehr  vielen,  zum  Theil  ung-laublichen  Druckfehlern. 
—  Weitere  bislang  noch  imbeschriebene  Fälle,  darunter  einen  aus  der  Berliner  chi- 
rurgischen Universitätsklinik  nebst  einigen  anatomischen  Untersuchungen  gibt  die 
Inauguraldissertation  von  M.  Pichert:  „Ueber  einen  Fall  von  Hernia  obturatoria." 
Berlin,  1891.    8. 
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obturatuiii  ein;  sie  lialien  cinoii  lateroniedianwärts  iiiid  /.iii;leicli  —  liei  nnlVcflitcr 
Stellung —  von  oben  nach  unten  gerieliteten  I^auf.  Knlspreclieiid  iln-er  Austritts- 
stcllc  auf  die  Selieukclflilclie  des  IJeckcns  unterseliied  L'unian  Fiselicr, 
g-cst(U/,t  auf  das  von  ihm  genau  erforschte  anatomiselie  Verlialten,  vier  Varie- 
täten; \'()n  diesen  sind  drei  durcli  die  Befunde  hei  Autopsien  sieiier  gestellt: 

1)  Der  Brnehsaek  tritt  dureli  die  äussere  oder  „Schenkeiöffnnng" 
des  Caualis  ohturatorius  hervor. 

2)  Der  I5ruchsack  tritt  zwisehen  (hToheren  (kleinem  und  der  unteren 
(grösseren)  l'ortion  des  Museulus  ohturator  externus  zu  Tage. 

3)  Der  Bruchsaek  versenkt  sich  noch  innerhalb  des  Canalis  ohturatorius 
zwischen  die  beiden  Y-Sehenkel  der  Meniiirana  obturatoria  in  die  Tiefe,  und 
tritt  somit  gar  nicht  vor  den  Musculus  ohturator  externus,  sondern  bleibt  von 
diesem  bedeckt. 

Man  wolle  zur  Verdeutlichung  des  Gesagten  und  der  ininniehr  zu  gehen- 
den Erläuterungen  die  eben  genannten  Figuren  vergleichen. 

In  allen  drei  Fällen  —  s.  die  Anatomie  des  Foramen  obtiiratuni,  S.  .36  ff.  —  ist 
die  Brueliiiffnnnji',  sowie  der  Anfangstheil  des  Bniches,  der  Bruehsacklials,  von  drei 
Seiten  her:  oben,  medial  und  lateral  von  Knoolieu  unmittelbar  umgeben;  nur 
nach  unten  hat  er  Weichtheile  zur  Begrenzung:  zunächst  die  mit  dem  Crus  tendi- 
neum  internum  zusammenhängende  innere  fibröse  Arkade,  welche  den  Eing-ang 
ziim  Kanäle  von  unten  her  umsäumt  (s.  S.  41),  dann  das  Corpus  adiposurn  ob- 
turatorium  (Ca  in  Fig.  20,  Corp.  adip.  obtur.  I  u.  II  in  Fig.  19),  in  welchem  das 
Gefäss  und  Nervenbündel  eingehüllt  ist,  darunter  dann  den  Musculus  ohturator 
internus.  Die  Knochenbegrenzung  bleibt  auch  bis  zum  Austritte  des  Bruches  die- 
selbe —  es  betheiligen  sieh  mit  einem  grösseren  Abschnitte  das  Schambein,  mit  einem 
kleineren  (lateral)  das  Sitzbein  — ;  aber  die  untere  (Wcichtheilbegrenzung)  ändert  sich 
erheblich  mit  den  drei  Varianten. 

Im  ersten  Falle  verläuft  der  Bruch  mit  dem  vorderen  Aste  des  Nervus 
obturatorius  und  mit  der  Hauptget'ässverzweiguno-  (Figs.  19,  21,  22  und  2.3);  er 
durchsetzt  die  ganze  Länge  des  Canalis  obtui-atorius;  der  Bruchkörper  hat  auch  den 
oberen  Rand  des  Musculus  ohturator  externus  als  Unterlage  und  schliesslich 
die  äussere,  mit  dem  Crus  tendineum  externum  verbundene  fibröse  Arkade. 
Beim  Austritte  aus  dem  Kanäle  umsehlinü-en  ihn  von  unten  her  beide  Hauptäste 
der  Arteria  obturatoria,  und  deren  Ranius  pubicus  anterior  liegt  ihm  medial 
dicht  an,  desgleichen  die  betreffenden  Venen. 

Der  über  den  Ohturator  externus  hinweggetretene  Bruch  liegt  zunächst  unter 
dem  Musculus  pectineus.  Wird  er  grösser,  so  kann  er,  vgl.  Fig.  20,"im  Scarpa- 
schen  Dreiecke  bis  an  die  Vasa  circumflexa  femoris  medialia  vorrücken.  Er 
muss  sich  aber  bei  weiterem  Wachsthume  stets  medial  wenden,  weil  ihm  lateral  die 
Fascia  iliopectinea  ein  Hinderniss  bietet.  Medial  kann  er  nun  unter  den  Adductor 
brevis  rücken,  oder  über  ihn  hinweg  unter  den  Adductor  longus.  Dass  eine  Hernia 
obturatoria  sich  durch  den  Spalt  zwischen  Adductor  longus  und  Pectineus  bis  zur 
Fascia  lata  vorgedräi\gt  hätte,  davon  ist  mir  kein  Fall  bekannt  geworden.  Die  Hernia 
obturatoria  bleibt  in  der  Tiefe,  während  die  Hernia  femoralis  in  den  weitaus 
meisten  Fällen  sich  zur  Oberfläche  (subkutan)  vorschiebt.  Das  ist  auch  diagnostisch 
nicht  unwichtig'. 

An  der  Becken-Bruchpforte  ist  das  Verhalten  der  Gefässe  und  des  Ner- 
vus obturatorius  zum  Bruchsackhalse  nicht  immer  das  gleiche.  Den  anatomischen 
Thatsachen  nach  (s.  Fig-g'.  19—2,3,  51.  61  und  62)  müssen  der  Nervus  und  die 
Vasa  obturatoria    unten    und    lateral    am    Bruchsacke    lieg-en,    der  Nerv    etwas 
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inclii-  iiiicli  oben.  Kntsprinot  die  Arteriii  obturatoria  zusammen  mit  der  Epigastriea 
inforior,  dann  tritt  sie  von  oben  an  den  Rrnebsack  heran,  bejribt  sich  aber  doch  zu- 
meist anl'  die  laterale  Seite;  der  Nerv  ist  dann  p-anz  isolirt  (s.  Fij;-.  F)5b).  —  Es  l<oninicn 
aber  anch  Fälle  vor,  in  denen  das  Gefäss-  und  Nervenbündel  am  oberen  Umfang'e 
des  Rruchsackhalses  lieg't  Cs.  Fig'.  55a). 

Schwer  anatomisch  verständlich  ist  ein  von  Trelat  mitgetheiltcr  Fall i),  in  wel- 
chem der  Nerv  medial,  die  Gefässe  lateral  und  unten  lagen.  Dass  der  Br^ich  den 
Nerven  von  den  Oefässen  g'etrcnnt  hatte,  ist  öfters  beobachtet  worden,  nicht  aber  diese 
Art  der  Trcumniis'. 

Tm  zweiten  Falle  (vgl.  hierzu  Figg.  19  und  21)  verlauft  der  Brucli  mit  dem 
Ramus  posterior  des  Nervus  obturatorius,  und  tritt  mit  diesem  zwischen  der 
kleinen  Portio  superior  und  der  grösseren  Portio  inferior  des  Musculus  obturator 
externus  aus.  Da  liegen  dann  am  Austritte  aus  dem  Canalis  obturatorius  die 
Hauptgefässe  und  Nervenstämnie  vor  dem  Brucbsacke.  Im  weiteren  Verhalten  be- 
steht geoenüber  der  I.  Varietät  kein  Unterschied.  Per  von  Pichert  I.e.  beschriebene 
Fall  gehört  hierher;  das  Gefäss-  iind  Nervenbündel  lag-  lateral  und  unten  vom  Bruch- 
sackhalse, der  Nerv  am  meisten  lateralwärts,  die  Vene  in  der  Mitte,  die  Arterie  am 
meisten  medianwärts. 

Zu  wesentlichen  Verschiedenheiten  führt  der  dritte  Fall.  Hier  versenkt 
sich  der  Bruch  mit  dem  Ramus  posterior  der  Arterie  und  des  Nerven,  sowie  mit 
dessen  kleinem  Muskelzweig'e  für  den  Obturator  externus,  zwischen  den  bei<len  oberen 
Blättern  der  Membrana  obturatoria  in  die  Tiefe.  In  Figg.  19  und  22  ist  der  Weg  der 
Hernie  klar  zu  erkennen.  Wir  sehen  in  Fig.  22  den  weiten,  zwischen  den  beiden 
Crura  tendinea  befindlichen  Schlitz,  in  welchem  die  beiden  (in  der  Figur  abge- 
schnittenen) Hauptäste  der  Arteria  obturatoria  samt  dem  (g'leichfalls  abgeschnittenen) 
Ramus  posterior  nervi  obtnratorii  gleichsam  untertanchen.  In  diesen  sonst  nur  mit 
sehr  weichem  Fette  gefüllten  Raum  dringt  auch  die  Hernie  ein.  Geht  sie  nicht  weit 
in  die  Tiefe,  dann  bleibt  sie  noch  durch  das  Crus  tendineum  externum  vom  Musculus 
obturator  externus  getrennt;  bei  weiterem  Vorschreiten  jedoch  drängt  sie  sich  zwi- 
schen diesem  und  der  Membrana  obturatoria,  durch  eine  der  hier  vorhandenen  Fett- 
lücken (Corp.  adip.  obtur.  III  und  IV  in  Fig.  19)  nach  aussen  vor,  und  liegt  nun 
unmittelbar  an  der  inneren  (oberen)  Fläche  des  Musculus  obturator  ex- 
ternus, zwischen   diesem  und  der  Membrana  obturatoria. 

Es  ist  nicht  richtig  —  vgl.  das  S.  37,  38  und  43  Gesagte  —  wenn  Picque 
und  Poirier  und  auch  Berger  angeben,  dass  dann  der  Bruch  zwischen  Musculus 
obturator  externus  und  Membrana  obturatoria  interna  liege;  hier  in  diesem  unteren 
Bezirke  ist  die  Membrana  obturatoria  einfach.     Man  verg'leiche  auch  Fig.  23. 

Die  Hauptversehiedenheit  dieser  Bruchvariante  besteht  also  darin,  dass  der 
Bruch  aussen  vom  Musculus  obturator  externus  bedeckt  bleibt.  Möglich 
wäre  es  immerhin,  dass  er,  bei  schwach  entwickeltem  oder  schlaffem,  degenerirten 
Musculus  obturator  externus,  sich  auch  noch  weiter  unten  einen  Weg  durch  den 
Muskel  nach  aussen  bahnte;  wenigstens  findet  man  in  ziemlich  reg-elmässigen  Ab- 
ständen noch  Gefässzweige  durch  den  Muskel  treten;  diesen  könnte  der  Bruch  unter 
solchen  Umständen  folgen. 

Als  vierten  Weg  lässt  R.  Fischer  noch  die  Bahn  des  Ramus  acetabuli 
der  Arteria  obturatoria  zu;  ein  Fall  der  Art  ist  jedoch  noch  nicht  beobachtet. 
Die  beschriebenen  sonstigen  Abweichung-en:  eingeschnürter,  zweilappiger  Bruchsack, 
Durchtritt  durch  eine  in  der  Mitte  der  Membrana  obturatoria  gelegene  Oeffnung, 
die  so  häufige  Einklemmung,  u.  a.  erklären  sieh  aus  den  anatomischen  Verhältnissen, 
namentlich  aus  den  vorhin,  1.  c,  beschriebenen  wechselnden  Verstärkungszügen  der 
Membrana  obturatoria. 


1)  Trelat-Bouehard,  Bull,  de  la  Soeietc  de  Chirurgie.    1872.  p.  525. 
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lulialt  der  Hernia  obturatoria.  Meist  wurde  Dünndarm  frefiinden.  dann 
der  Processus  vernii  for  m  i  s,  das  Ovarinm,  die  Tube,  und  einmal 
(in  einem  von  Krönlein  beobachteten  und  von  r>runnor')  beschriebenen  Falle) 
der  Uterus;  ferner  ein  Blasendivertikel.  Dies  alles  erklärt  sich  leicht  aus 
den  anatomischen  Verhältnissen. 

Diagnose  der  Hernia  obturatoria.  Für  die  Diagnostik  kommen  in  Betracht: 
die  tiefe  Lage  der  Hernie,  die  infolgedessen  keinen  circumscripten  subkutanen 
Tumor  bilden  kann,  sondern  höchstens  eine  ditfuse  Schwellung  in  der  Adductoren- 
gegend  der  Regio  subinguiiialis,  falls  sie  überhaupt  eine  Anschwellung  verur- 
sacht, dann  der  Weg  zu  einer  Pforte  unterhalb  des  oberen  Schanibein- 
astes, zu  der  in  einzelnen  Fällen  der  nachdrängende  Finger  beim  Untersuchen 
geführt  wird,  endlich  die  Lage  zur  Genitofemoralfurche  hin;  beim  Weilie  kann 
die  Schwellung  auf  das  Labium  mn  jus  übergreifen.  —  Wichtig  ist  die  Exploratio 
per  Vaginam  oder  auch  per  Eeetum,  nr)thigenfalls  mit  der  ganzen  Hand  und 
bimannell.  Die  richtige  Untersuchungslage  ist  die  in  Fig.  54  gezeichnete, 
denn  in  dieser  Position  wird  das  Foramen  obturatum  sowie  die  ganze  Gegend 
möglichst  frei.  Verwechselungen  können  vorkommen  mit  einer  Hernia 
perinealis,  die  zum  Labinm  majus  vordringt,  und  mit  einem  der  seltenen 
Fälle  von  Hernia  femoralis  pectinca^).  Schwierig  ist  die  Erkennung 
bei  gleichzeitig  bestehender  Hernia  femoralis  und  obturatoria''). 

Von  Bedeutung  ist,  abgesehen  vom  lokalen  Druckse limerze,  das  sogenannte 
Romberg'sche  Symptom,  d.  h.  ein  im  Gebiete  des  Ramus  cutaneus  nervi 
obturatorii  zur  medialen  Seite  des  Oberschenkels  bis  zum  Knie  hin  ausstrahlender 
Schmerz.  Kommen  hierzu  die  allgemeinen  Bruchsymptome,  so  kann  damit 
—  nach  Ausschluss  sonstiger  Veränderungen  —  die  Diagnose  gesichert  sein. 
Wenigstens  stimmte  dies  in  den  zwei  Fällen,  die  i  c  h  anatomisch  zu  unter- 
suchen Gelegenheit  hatte,  und  in  denen  die  Diagnose  (von  Methner  sen., 
Breslau)  wesentlich  mit  auf  Grund  des  Romberg'schen  Symptomes  gestellt 
worden  war.  Im  ersten  Falle  war  nicht  operirt  worden,  im  zweiten  unternahm 
Methner  die  Operation;  der  Tod  erfolgte  in  beiden  Fällen  durch  Peritonitis 
in  Folge  von  Gangrän  des  im  Bruchsacke  liegenden  Darmstückes. 

Ursachen  der  Hernia  obturatoria.  Wir  sehen  hier  von  den  direkten  Ver- 
anlassungen ab  und  betonen  nur  die  entfernteren  anatomischen  und  physio- 
logischen Momente.  Dahin  gehören  wiederholte  Schwangerschaften,  Erschlaffung 
der  Beckenmuskulatur  —  die  meisten  Herniae  obturatoriae  wurden  bei  alten 
Frauen  beobachtet;  auch  die  beiden  von  mir  erwähnten  betrafen  solche  — , 
weite  Beckenötfnung  des  Canalis  obturatorius,  Schwund  oder  iU)ermässige  Ent- 
wicklung   des  Corpus    adiposum    obturatorium.     Das    Sehwangersehaftsmomont 


1)  Bruiiner,  C,    Herniolog'ische  Beobaclitung'eii.     In:    „Beiträge  zur  kliiiisclicu 
Chirurgie",  heransgeg.  von  P.  Bruns.    Bd.  IV.    1889. 

2)  Vergleiche  über  diese:  Alberti,  Bruchsehnitt  einer  Hernia  peetinea.    Deutsche 
Zeitschr.  für  Chirurgie.    Bd.  40.    1896.    S.  426, 

3)  Auerbach,  S.,   Beitrag   zur  Lehre  von  der  Hernia  obturatoria.    Münchener 
med.  Wochenschr.  1890. 
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SDwin  die  Tliatwiirlic,  dnss  das  l'^irMiiini  iilitiii-atiiiii  und  der  Caiialis  olitui'atdriiis 
woitiM-  sind,  erklären  die  grössere  II;inlii;keit  der  llernia  (ibtiiratdria  heim  Weihe. 

Bnicliliiilleii.  Ausser  dem  ISrii  eiisaeke  iiat  die  Hernie  eine  Faseia 
snhperitonaeaiis  m. ')  in  Gestalt  eines  oft  selir  starken  (in  einem  der  von 
mir  nntersnebten  Fälle)  Fett-Hindegewebes;  hierzu  trägt  der  (il)tiiratorische 
l\'ttkiir|)er  l)ei.     Die  Beckenrascie  ist  selhst\-erstämllieh  nicht  l)etlieiligt. 

(»Iicratioiis-Aiiatinnie.  Der  von  aussen  /iir  Hernie  \'()rdrin.i;ende  Operateur  hat 
den  Schnitt  so  zu  fuhren,  dass  die  lateral  gelegenen  Vasa  fenioralia  und 
ausserdem,  heim  Manne,  der  Ductus  del'erens  vermieden  werden.  Man  wähle 
also  einen  Längsschnitt,  der  in  der  Leistenljenge  beginnt  und  längs  des  medi- 
alen Pcctincusrandcs,  medianwärts  von  der  Einmündungssteile  der  Vena 
sai)hena  magna,  verläuft.  Man  hat  dann  meist  noch  den  Musculus  pecti- 
ncus  dicht  an  seinem  oberen  Ansätze  (pier  zu  durchschneiden,  eventuell  auch 
noch  ^^'ariante  III)  den  Musculus  obturator  extcrnus.  Wegen  der  Abweichungen 
in  der  Lage  der  Gefässe  und  Nerven  lege  nuin  sieh  das  Operationsfeld  völlig 
frei.     Als  Operationslage    ist    die  Trendelenburg'sehe  zu  wählen,  s.  Fig.  54. 

In  einem  Falle  (Werner-)  ist  es  gelungen  durch  einen  bei  der  Exploratio 
pei'  Vaginam  ausgeübten  Zug  die  Hernie  zu  repouireu. 

IV.    Dammgegend  (Regio  perinealis)  (3). 
Allffeiiieincs. 

Die  Dainnigegend,  Regio  perinealis,  bildet  den  Boden  des  Beckens, 
und  entspricht  somit  dem  Beckenausgange;  in  iiir  finden  sicdi  die  äusseren 
Oeffnungen  der  Eingeweiderohre,  welche  dem  Becken  angehören.  Indem  beim 
Manne,  dessen  Dammgegend  wir  zunächst  abhandeln,  die  Harnröhre,  gleich 
nach  ihrem  Durchtritte  durch  den  Beckenhoden,  von  dem  der  Regio  pudendalis 
angehörigen  Begattungsgliede,  dem  Penis,  aufgenommen  wird,  entzieht  sie  sieh 
alsbald  wieder  der  Dammgegend.  Beim  AVeihe  durchsetzt  auch  die  Geschlechts- 
ötfnung  die  Regio  perinealis,  während  sie  beim  Manne  in  die  Harnröhre  mündet. 

Der  hier  hervorgehobene  Unterschied  bezieht  sicli  nur  auf  die  topograijhisclien 
Verliältuisse.  Da  die  Harnrölire  des  Mannes,  distal  von  der  Mündung  der  Ductus 
ejaculatcirii,  dem  Sinus  urogenitalis,  d.  li.  dem  Vestibuluni  vaginae  des  Weibes  nior- 
l)holou'isch  entspricht,  so  bleiben  sich  im  übrigen  die  Dinge  gleich.  Vgl.  die  später 
folgende  entwicklungsgeschichtliclie  Uebcrsiclit. 

Die  genannten  Oeffnungen  sind  in  einen  Muskel-  und  Band-Rahmen  ein- 
gelassen, von  welchem  sie  fest  umfasst  werden.  Unmittelbar  auf  diesem  Rahmen 
ruhen  die  Beekeneingeweide. 

rmgreiizHiig.    Fiiitheiliin^'.     Aeusseres  Bild. 

Die  Dammgegend  (s.  Figg.  o  und  4)  erstreckt  sich  vom  unteren  Rande 
der  Öehamfuge  bis  zur  Steissbeinspitze;  die  seitlichen  Grenzen  bilden  vorn  die 
Ranii  inferiores  ossis  pubis  und  ossis  ischii  bis  zu  den  Tubera  isehiadica;  von 


1)  Fascia  peritoriaei  autt. 

2)  Werner,  Württemberg'.sches  Corrospondenzblatt  1862. 
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():i  al)  liinteu  die  niedialen  KäiitU'r  beider  Ligamenta  saerotubcrosa.  Soiiacii 
liat  die  ganze  Gegend  eine  Rantcnforni. 

Ein  wenig  vor  der  Linea  intcriscliiadica  liegt  die  iiinterc  Grenze  des 
später  zu  besprechenden  Trigonnni  urogenitale;  diese  Grenze  läuft  der 
Linea  interisehiadica  parallel  und  entspricht  Hcnle's'i  „transversalem 
Septum  der  Pe  r  i  n  ealm  us  k  e  1  n".  Sie  geht  beim  Manne  dielit  hinter 
dem  Bulbus  ui'cthrae  vorbei;  beim  Weibe  dicht  hinter  der  Sehamspaltc.  Sic 
tiieilt  die  Regio  i)erinealis  in  ein  vorderes  und  hinteres  Dreieck;  das  vordere 
wird  als  Regio  u  r  o  g  e  n  i  t  a  1  i  s,  das  hintere  als  Regio  a  n  a  1  i  s  bezeiclinet. 
Ich  nenne  diese  Linie,  welche  von  der  Linea  interisehiadica  wohl  unterschieden 
werden  muss:  Linea  septi  perinei. 

Beim  aufrechten  Stehen  schliessen  die  01)erschenkel  fast  die  ganze  (iegend 
ein,  ebenso  beim  Liegen  mit  gestreckten  Beinen.  Werden  letztere  im  Liegen 
gehoben,  dann  wird  die  Regio  pcrinealis  frei. 

Von  der  Dammgegend  (Regio  pcrinealis)  muss  der  Damm 
(Perineum)  geschieden  werden.  Unter  der  letzteren  Bezeichnung  versteht 
man  den  zwischen  Afteröffnung  und  hinterer  Grenze  der  äusseren  Geschlechts- 
theilc  befindlichen,  seitlich  von  beiden  Oberschenkeln,  genauer,  den  vorderen 
Natesfortsätzen  (n  in  Figg.   10  und   11)  eingeschlossenen  Bezirk. 

Der  Damm  des  Jlannes  erstreckt  sieh  vom  vorderen  Rande  der  After- 
offnung  bis  zur  hintei-cn  Grenze  der  Scrotalaidieftung;  er  ist  schmaler,  aber 
länger  als  der  des  ^^'eibes;  seine  Maasse  sind  genauer  nur  nach  der  Längen- 
ausdcimnng  anzugeben,  und  betragen  beim  Manne  etwa  2,5 — 3  cm.  Seine  Breite 
gewinnt  der  Damm  erst  bei  gespreizten  Beinen,  indem  er  sich  erst  in  dieser 
Positur  gewissermaassen  entfaltet;  vorn,  unmittelbar  an  den  Geschlechtstheilen, 
ist  er  am  breitesten;  er  verschmälert  sich  gegen  den  After  hin;  seitlich  be- 
grenzen ihn  die  beiden  Glutaeoperinealfurchen.  Bei  geschlossenen  Beinen 
erscheint  der  Damm  als  eine  schmale  vertiefte  Stelle  zwischen  den  beiden  eben 
genannten  Natesfortsätzen,  kaum  breiter  als  die  mehr  oder  weniger  deutlich 
entwickelte  R  a  p  h  e  p  e  r  i  n  e  i.  Alles  dieses  erhellt  aus  den  beiden  Figuren 
lU  und  11;  s.  auch  S.   10. 

Die  Handbücher  der  beschreibenden  und  topograpliisclien  Anatomie  ilnssern 
sich  verschieden  über  den  Begriff  „Damm".  Icli  folge  Luschka  (Anatomie  des 
Beckens,  S.  -12  43),  wenn  er  den  Ausdruck  „Perineum"  (Damm)  für  die  Brücke  zwi- 
schen After  tmd  Gescldechtsöffnung,  das  „Inter foramineum"  R.  de  Graaf's 
nimmt,  gehe  aber  nicht  mit  ihm,  wenn  er  einen  „Damm"  nur  dem  weiblichen  Ge- 
schlechtc  zuerkennen  will.  Der  Bezirk  des  männlichen  Beckenbodens  zwischen  After- 
(iffnung  und  hinterer  Hodensackgrenze  ist,  wie  klar  aus  der  Entwieklungsgesehichte 
erhellt,  dem  weiblichen  Dannne  homolog,  denn  unmittelbar  vor  der  Anheftinig  des 
Scrotum  brieht  ja  der  Theil  der  männlichen  Harnröhre,  welcher  dem  Sinus  urogeni- 
talis  des  Weibes,  d.  h.  dem  Vestibuluin  vag-jnae,  entspricht,  durch  den  Beckenl)odcn 
hiiuluri-h;  er  ist  nur  melir  nach  vorn  gci'ückt,  als  beim  Weibe;  dadurch  entsteht  aller- 


1)  Heule,  J.,  Handbuch  der  .systeniatisclicn  Aiiatounc  des  Menschen.  Bd.  II. 
Eingeweidelehre.  2teAutl.  S.  513.  (Es  ist  dort  als  Druekfclih'r  „System"  statt  „Sepluiii" 
stehen  gcblielien.) 
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fliiiji's  eine  Differenz  zwisclien  dem  niJinniielicn  und  weibliclicn  üaniine,  welclie  jedoch 
nicht  dazu  Ix-rechtigt,  den  Damm  tue  den  Mann  fallen  zu  lassen. 

Andei-e,  ich  nenne  nur  G.  Dancer  Tliane  und  Godlec  (Quain's  anatomy, 
lU  edit.  „Superficial  and  surgical  anatomy",  London,  1896,  p.  G2),  bezeichnen  mit 
„Perineum"  den  gesamten  dem  Beckenausgange  entsprechenden  Beckenboden;  dies 
nenne  ich  mit  den  BNA.  die  „Regio  perinealis".  Am  besten  hat  Gegenbaur 
(l^ehrbuch  der  Anatomie  des  Mcnsclien.  Gto  Aufi..,  1896,  S.  182  und  194)  die  Sache 
auseinandergesetzt. 

Die  Eintlu'ilung  in  eine  Regio  u  r  o  gen  i  t  al  i  s  und  analis  ist  eine 
durcii  die  anatoniisclien  Verhältnisse  ohne  weiteres  sich  ergebende  und  natür- 
liche; deutlich  sind  beide  durch  die  Linea  septi  perinei  l)eini  Manne  geschieden, 
und  sind  hier  fast  von  gleiclier  flestalt  und  Grösse;  beim  Weibe  erstreckt  sich 
die  Regio  pudendalis  mitten  in  die  Regio  urogenitalis  hinein  bis 
zur  Linea  septi  perinei  hin. 

Die  Stelle,  welciie  der  Mitte  der  Linea  septi  perinei  entspricht,  ist  zu- 
gleich der  Mittelpunkt  der  Regio  perinealis;  es  empfiehlt  sich,  sie  besonders 
zu  benennen  und  wähle  ich  dafür  im  Anschlüsse  an  die  Engländer  die  Bezeich- 
nung „Centrum  perineale"  (Central  point  of  the  periueum).  —  Siehe 
weiter  unten. 

Die  Linea  i  n  t  e  r  i  s  c  h  i  a  d  i  c  a  trifil't  etwa  die  Mitte  des  Anus,  siehe 
Fig.  3.  In  Fig.  4  ist  der  Anus  etwas  zu  weit  nach  hinten  gezeichnet. 
Das  Centrum  perineale  liegt  2,f)  cm  vor  der  Mitte  des  Anus. 

Beim  Manne  setzt  sich  die  Raphe  perinei,  s.  Fig.  11,  auf  das  Scrotum 
und  von  da  auf  den  Penis  fort:  Raphe  scroti,  Raj)  h  e  ji  e  n  is.  Sie  er- 
klärt sich  aus  der  Vereinigung  der  urs|)rünglich  bilateral  symmetrischen  An- 
lagen aller  in  der  Mitte  des  Körpers  befindlichen,  später  scheinl)ar  un])aareu 
Organe.     Vgl.  die  entwicklungsgeschichtliche  Uebersicht. 

Bezüglich  des  äusseren  Bildes  s.  S.  10. 

Aeussere  Untersuchung.    Präparatiou. 

Wir  schicken  die  Besprechung  der  „Präparatiou"  diesmal  der  „Schichten- 
folge" vorauf,  weil  dieselbe  gleich  für  die  gesamte  Regio  perinealis  angegel>en 
werden  kaim,  während  für  alles  Weitere  die  Regioues  urogeintalis  und  analis 
getrennt  behandelt  werden  müssen.  Auch  sollen  die  Bemerkungen  über  die 
Untersuchung  der  äusseren  Genitalien,  der  Scheide,  des  Rectum,  der  Harnblase 
und  der  Harnröhre  von  aussen  her  hier  gleich  angefügt  werden. 

Die  Leiche  liegt  auf  dem  Rücken  mit  erliölitem  Becken;  bei  Männerleichen 
werden  Scrotum  und  Penis  nach  vorn  geschoben.  Die  Oberschenkel  werden  gespreizt 
und  gegen  den  Bauch  gebeugt;  in  dieser  Lage  werden  die  Beine  mit  gebeugten 
Knieen  befestigt.  Die  Lage  der  Theile  und  insbesondere  auch  die  Lage  des  Beckens 
innerhalb  der  Weichtheile  ist  dann  aus  den  Figuren  10,  11  und  54  ersichtlich. 

Nach  Säuberung  der  Theile  und  Entfernung  der  Haare  wird  das  Rectum  ge- 
reinigt und  mit  Watte  oder  Werg  ausgestopft;  ebenso  bei  Weiberleichen  die  Scheide. 
Es  empfiehlt  sich,  bei  gefüllter  Harnblase  dieselbe  mittelst  des  Katheters  zix  entleeren, 
bei  Weibern  auch  ein  Speculum  in  die  Scheide  einzuführen,  um  die  Portio  vaginalis 
zu  besichtigen;  überhaupt  werden  erst  alle  äusserlich  sieht-  und  fühlbaren  Theile 
untersucht  und  bestimmt.     So  versäume  man  nicht  beim  Manne  nach  Entleerung-  des 
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Rectum  mittelst  des  eingefüiirten  Fingers  die  Prostata  und  die  Samenblaseu  abzu- 
tasten, was  unsciiwer  gelingt,  desgleichen  die  vordere  Kreu/.beinfläche  und  das  Steiss- 
beiu,  welches  auf  seine  Beweglichkeit  geprüft  wird.  Beim  Weibe  touchire  man  vom 
Rectum  und  von  der  Scheide  aus  und  bringe  von  den  Bauchdecken  her  mit  der 
anderen  Hand  (bimanuelle  Untersuchung)  die  Beckenorgane,  insbesondere  die  Gebär- 
mutter, dem  in  die  Scheide  oder  in  das  Rectum  eingeführten  Finger  entg'egen.  Die 
Blase  kann  man  wiederholt  füllen  und  entleeren,  um  ihren  Stand  bei  verschiedener 
Füllung-  festzustellen  und  sich  im  Katheterisiren  zu  üben.  Auch  empfiehlt  es  sich,  die 
Leiche  in  der  Knieellenbog-enlage  zu  untersuchen;  die  beweglichen  Eingeweide  sinken 
dann  stark  nach  vorn  und  der  Beckenraum  wird  frei.  In  dieser  Stellung  sieht  man 
bei  Eröffnung-  des  Afters  durch  zwei  oben  und  unten  eingesetzte  stumpfe  Haken  selir 
gut  die  verschiedenen  Falten  des  Rectum;  es  gelingt  dies  auch  bei  der  Kückenlage 
mit  erhöhtem  Becken'). 

Beim  Manne  taste  man  durch  die  unverletzte  Haut  den  Bulbus  urethrae  und 
die  Corpora  ca%ernosa  penis  ab,  ferner  die  Hoden,  Nebenhoden,  den  Samen- 
strang, und  lerne  in  letzterem  den  knorpelhart  sich  anfühlenden  mehr  nach  hinten 
gelegenen  Ductus  deferens  von  dem  Gefässbündel  trennen.  Beim  Weibe  ver- 
säume man  nicht  schon  bei  dieser  Präparation  auch  die  äusseren  Geschlechtstheile  zu 
untersuchen,  und  sehe  insbesondere  auch  nach  den  Barth  olin'schen  Drüsen  und 
deren  Mündungen  sowie  nach  den  Ductus  paraurethrales;  in  beide  versuche  man 
feine  Sonden  einzuführen,  um  die  Richtung  der  Kanäle  festzustellen. 

Die  Hautschnitte  werden  jederseits  von  der  Steissbeinspitze  zum  Tuber 
ischiadicum,  und  von  da  beim  Manne  bis  zur  Basis  des  Scrotum,  beim  Weibe  in  der 
Genitofemoralfurche  bis  zum  Mons  pubis  geführt. 

Bei  der  Abpräparirung  der  Haut  achte  man  auf  die  Hautmuskulatur:  Haut- 
fasern des  Sphincter  ani  externus,  des  Levator  ani  und  des  nicht  selten  vorkommen- 
den Transversus  perinei  superficialis;  vorn  gegen  das  Scrotum,  bezw.  die  Labia  ma- 
jora  hin  die  Tunica  dartos  perinealis. 

In  der  Regio  urogenitalis  folgt  dann  die  Fascia  perinei,  welche  von  den  zur 
Haut  durchtretenden  feinen  Nerven  und  Gefässreiserchen  durchbohrt  wird.  Man  ein- 
halte diese  Fascie  sorgfältig  und  stelle  ihren  Uebergang-  in  die  Fascia  penis  beim 
Manne  und  in  die  oberflächliche  Fascie  des  Mons  pubis  beim  Weibe  fest,  constatire 
ferner  ihre  Befestigung  am  hinteren  Rande  des  Trigonura  urogenitale  in  der  Linea 
septi  perinei  und  an  beiden  unteren  Schambeinästen,  und  die  Existenz  eines  von  ihr 
abgeschlossenen  mit  lockerem  Fettbindegewebe,  welches  sich  zum  Bauche  hin  fort- 
setzt, gefüllten  Raumes,  in  welchem  u.  a.  die  Nervi  et  Vasa  scrotalia  (labialia)  poste- 
riora  nach  vorn  verlaufen.     S.  Fig.  56  das  blau  gezeichnete. 

Die  oberflächliche  Fascie  wird  nun  im  Gebiete  des  Trigonum  urogenitale  ent- 
fernt, und  die  Muskeln,  Nerven  und  Gefässe  desselben  präparirt,  desgleichen  die  Vor- 
hofsdrüse. (S.  hierzu  die  Figuren  56,  57  u.  77.)  .  In  derselben  Weise  präparire  man, 
unter  I'.rhaltung  der  Gefässe  und  Nerven,  die  Reg'io  analis  mit  der  Fossa  ischio- 
rectalis,  bei  vorsichtiger  Ausräumung  des  Fettkörpers  der  letzteren. 

Es  empfiehlt  sich,  nachdem  an  beiden  Seiten  die  oberflächlichen  Gefässe  und 
Nerven  präparirt  sind,  letztere  an  einer  Seite  zu  entfernen,  um  einen  klaren  Ueber- 
blick  über  die  Muskeln  und  Fascien  an  dieser  Seite  gewinnen  zu  können. 

An  der  Seite,  wo  die  Nerven  und  Gefässe  entfernt  sind,  durchschneide  man 
nunmehr  das  Corpus  cavernosum  penis  bezw.  clitoridis,  und  löse  das  Crus 
penis  (clitoridis)  von  seinen  Befestigungen  am  Os  pubis  soweit  ab,  dass  es  nach  der 
anderen  Seite  bequem  hinübergelegt  werden  kann.     Dann  ist  das  Trigonum  urogeni- 


1)  Otis,  Walther  J.,  Anatomische  Untersuchungen  am  menschlichen  Rectum  und 
eine  neue  Methode  der  Mastdarminspektion.     Leipzig,  1SH7. 
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talc.  (licscr  Seite  völlig-  aiis/.uijriiparinni,  l'erner  viini,  unter  dein  Seliambog-en,  das 
I^igiiincntum  praeuretlirale  m.  (Ligamentum  transversum  pclvis  Henle) 
und  die  Durelitritte  des  Nervus  und  der  Vasa   dorsalia  penis  (clitoridis).     S.  Fig.  57  a. 

Nacli  Kinlülirung'  eines  Katheters  wird  dann  die  Durehtrittsstcllc  der  Harnröhre 
durch  das  Trignnum  iirog-enilale  präparirt,  lerner,  unter  Kinsclineiden  der  Damm- 
Schicht  des  Trig'onum,  der  Nervus  und  die  Vasa  pudenda  interna  (s.  die  angezogenen 
Figuren,  sowie  die  später  folgende  Beschreibung).  Man  gehe  diesem  Gefäss-  und 
Nervenbündel  nach  in  seinem  Laufe  durch  die  Fo-ssa  ischiorectalis  bis  zu  seinem 
Durchtritte  durch  das  Foranien  intVapirifornie,  wobei  der  fasciale  Gefässkanal  (Alcock- 
sche  Ivanal)  aufy.usclineiiien  und  der  Glutaeus  maximus  und  das  Ligamentum  sacro- 
tul>er(i.sum  einzuschneiden  sind. 

Schliesslich  schneide  man  im  Ceutralpunlite  des  Dammes,  dem  Laufe  der  Linea 
septi  perinei  nach,  quer  ein,  trenne  stumpf  Rectum  und  Urogenitalorgane  voneinander, 
und  gehe  nach  oben  vor  bis  zum  Fundus  der  Excavatio  rectovesicalis  (Mann), 
rectouterina  (Weib).  Beim  Manne  (s.  Fig.  58)  sieht  man  dann  von  hinten  her 
die  l'rostata  mit  dem  Ductus  deferens  und  den  Samen  blasen  durch  ihre 
Kapsel  durchschimmern;  beim  Weibe  die  hintere  Scheiden  wand.  Ist  die  Bauch- 
höhle von  vorn  her  geöffnet,  so  kann  man  das  die  genannten  Excavationen  aus- 
kleidende Bauchfell  sich  entgegendrängen  und  vom  Damme  her  präpariren.  Beim 
Manne  wolle  man  den  Katheter  in  die  Harnröhre  eintüliren,  mit  demselben  die  Prostata 
sich  so  eutgegendrängen,  wie  das  beim  Damm-Steinschnitte  gescliieht  und  dann  regel- 
recht die  Partes  niembranacea  und  prostatica  urethrae  mit  dem  Skalpell  erötfnen ;  ver- 
lier ist  noch  die  Pars  membranacea  vollständig  freizulegen.  Beim  Weibe  sind  die 
Bull)i  vestibuli  zu  präpariren.  —  Es  gilt  natürlich,  für  die  Zwecke  der  topographi- 
schen Präparation,  bei  weiterem  Vorschreiten  stets  die  gegenseitige  Lage  der  Theile 
im  Auge  zu  behalten '). 

Topog-rapliische  Uebersicht  der  Eegio  perinealis'-^). 

Die  S  c  li  1  c  i  111  h  a  u  t  r  o  li  r  e,  welche  die  Regio  periiiealis  (hu-cbsetzeii, 
treten  in  der  Mediauebeue,  vom  .Schambogeu  bis  zur  Steissbeiuspitze,  hindurch; 
seitlich  senkt  sich  das  Cavum  peritonaeale  nicht  bis  zu  dem  muskulösen  Becken- 
boden hinab,  indem  sich  reichlich  Fett  zwischenlagert;  etwas  tiefer  reicht  es 
in  dem  medianen  Bezirke  zwischen  den  Schieiinhautrohren  hinunter. 

Der  fascial-muskulöse  Boden  ist  in  den  knöchern-ligauientösen  Rahmen 
des  Beckenausgauges  (s.  die  F\gg.  29,  30,  56,  Ö7,  57 a  und  (15 1  einge- 
spannt, und  zwar  in  zwei  verschiedenen  Abschnitten:  dein  Diaphragma 
pelvis  und  dem  Trigonum  urogenitale.  Das  Diaphragma  pelvis 
nimmt  den  ganzen  Beckenboden  ein,    indem    es    einen  Trichter    bildet,    dessen 


1)  Jüngst  liat  Nussbaum  (für  den  männlichen  Damm)  ein  Verfaliren  ange- 
geben, welclies  gewisse  Vortheile  hat.  Sind  hinreichend  Leichen  zur  Verfügung,  so 
einjitiehlt  es  sich,  nach  der  Präparation  in  der  hier  vorgeschriebenen  Weise,  an  einer 
zweiten  Leiche  noch  nach  Nussbaum's  Vorschrift  die  Dammregion  und  die  inneren 
männlichen  Harn-  und  Geschlechtsorgane  zu  behandeln.  S.  Anatomischer  Anzeiger 
ISOG.  Bd.  XI.  Nr.  2L 

2)  Der  Einfachheit  wegen  gebrauche  ich  im  Folgenden  die  Worte  „obertlächlich" 
und  „tief"  gleichbedeutend  mit  „haulwärts"  und  „beckenwärts".  Da  bei  den  l_Tnter- 
suclningen  und  Operationen  der  Körper  in  einer  Lage  sich  befindet,  in  welcher  er 
seine  Dammgegend  dem  Untersuchenden  zuwendet,  so  ist  es  zweckmässig,  bei  der 
Beschreibung  auch  vom  Damme  aus  gegen  das  Becken  vorzudringen  und  „oberlläch- 
lich"  und  „tief"   in  diesem  Sinne  zu  verweink'u. 
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Auslass  der  Anns  darstellt.  Die  Grundlage  dieses  Trichters  ist  der  Musculus 
levator  aui  samt  dem  Musculus  coccygeus,  deren  Fasern  hauptsächlicli  vom 
knöchernen  Beckeurahnicn  entspringen  und  zum  Anns  hin   convergiren  (Fig.  65). 

So  weit  das  I  s  c  h  i  o  p  u  b  i  c  u  ni  den  Beckeuausgang  begrenzt,  ist  diesem 
muskulösen  Diaphragma  ein  starkes  ligamentös-muskulöses  Blatt  oberflächlich 
vorgelagert,  welches  in  Gestalt  eines  Dreieckes  den  Raum  zwischen  der  Sym- 
])hysis  ossinra  pubis  und  den  beiderseitigen  Schamsitzbeinästen  ebenso  ausfüllt, 
wie  der  I\I  u  s  c  u  1  u  s  mylohyoideus  den  Knochenrahmen  des  Unterkiefers. 
Dieses  Blatt  ist  das  Trigonuni  urogenitale. 

So  weit  das  Trigonuni  urogenitale  nach  hinten  reicht,  haben  wir,  wie  gesagt, 
'die  Regio  u  r  o  g  e  n  i  t  a  1  i  s ;  von  der  hinteren  Grenze,  der  Linea  septi  perinei 
an,  wird  das  Diaphragma  pelvis,  welches  vorn  durch  das  vorgelagerte  Trigonuni 
urogenitale  verdeckt  war,  frei,  und  es  beginnt  dort  die  Regio  analis. 

Vorn,  so  weit  das  Diapliragma  pelvis  durch  das  Trigonum  urogenitale 
verdeckt  ist,  hat  das  Diaphragma  einen  medianen  Längsschlitz;  durch  diesen 
treten  die  urogenitalen  Seh  leim  haut  röhre  mit  einem  Theile  ihrer  Adnexa 
hindurch,  um  zum  Trigonum  zu  gelangen.  Mit  dem  Diaphragmaschlitze 
gehen  diese  Rohre  keinerlei  Verbindung  ein;  für  sie  tritt  die 
Muskelverbiudung  mit  dem  Beckenboden  erst  auf,  während  sie 
das  Trigonum  urogenitale  durchsetzen. 

Das  Diaphragma  pelvis  geht  Verbindungen  nur  mit  dem  End- 
stücke des  Rectum  ein;  sonach  hat  jedes  der  durchtretenden  Schleimhaut- 
rohre  nur  Verbindungen  mit  je  einem  Muskelstratum  des  Beckenbodeus. 

Indem,  wie  vorhin  bemerkt  wurde,  das  Diaphragma  pelvis  eine  Trichter- 
form hat,  vom  knöchernen  Beckenrahnien  ziemlich  hoch  kranialwärts  entspringt 
und  zur  Mittellinie  nach  dem  After  hin  convergirt,  muss  zwischen  der  knöchernen 
(medialen)  Beckenwand  und  der  Aussenfläche  (lateralen  Fläche)  des  Diaphragma 
pelvis  jederseits  ein  dreiseitig  prismatischer  Raum  übrigbleiben,  der  seine  Basis 
zur  Haut  des  Dammes  kehrt,  seine  Kante  zum  Beckenraume ;  die  Kante  liegt 
am  Ursprünge  des  Diaphragma  vom  Knochen.  Dieser  Raum  ist  der  Hauptsache 
nach  mit  Fett  ausgefüllt,  ausserdem  durciisetzen  ihn  noch  Gefässc  und  Nerven. 
Da  er  sieh  zwischen  Rectum  und  Tuber  iscliiadicum  einschiebt,  wird  er  die 
„Fossa  ischiorectalis"  genannt.  —  Das  ihn  ausfüllende  Fett  hängt  mit  dem 
Unterhautfett  der  Gcsässgegend  zusammen.    (Figg.  111,  112.) 

Die.  Fossa  ischiorectalis  ist  wicliti<>'  für  die  Detakation,  für  den  Durclitrltt 
des  Kindeskörpers  bei  der  Geburt,  so  wie  lür  alle  Operationen,  welche  von  der 
unteren  Beckenapertur  ausgehen.  Der  Ihn  ausfüllende  mobile  Fettkörper  weicht  beim 
Andrängen  der  durchpasslrcnden  Mas.seu  seitlich  und  nach  unten  aus,  so  dass  Raum 
gewonnen  wird.  In  dieser  Beziehung  ist  auch  noch  auf  das  bewegliche  Steissbein 
und  auf  die  seitliche  Begrenzung  der  Regio  analis  durch  Bänder  aufmerksam  zu 
machen.  Der  Geburtsweg  geht,  der  Hauptsache  nach,  durch  die  Regio  analis.  — 
Der  weiche  Fettkörper  gewährt  ausserdem    Schutz  gegen  den  Knochendruck. 

Da  vorn,  im  Bezirke  des  Ischiopubicum,  dem  Diaphragmatrichter  die 
Platte  des  Trigonum  urogenitale  vorgelagert  ist,  .so  wird  hier  ein  Cavum 
ischiorcctale  nicht  mehr  frei   vortreten   können,    sondern    es  wird  oberiiächlich 

W.al(leyer,  Das  Bücken.  lo 
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(liautwärts)  vom  Trigonum  gedeckt  sein.  Die  Fossa  iscliiorcctalis  jeder  Seite 
liat  also  einen  liart  an  der  Synipliyse  zugesi)it7,t  endenden,  in  die  Ee^io  uro- 
genitalis  sicli  liineinerstrecl<cnden  Fortsatz,  welciier  mcdianwärts  vom  Diaiiiiragnia 
(Levator  ani),  lateral  vom  Knochen,  und  liautwärts  vom  Trigonum  urogenitale 
begrenzt  ist.  Wir  nennen  ilm  die  Schambeinniselie,  Kecessus  jinliicus, 
der  Fossa  iscliiorectalis. 

In  grossen  Zügen  geschildert,  wird  vorn,  im  Gebiete  des  Trigonum 
urogenitale,  zwischen  seröser  Beckenhöhle  und  Haut  ein  drcithciliger  Auf- 
bau des  Beckenbodens  vorhanden  sein. 

Von  der  Haut  zum  Cavum  pclvis  vordringend,  treffen  wir  nämlich: 

1)  ein  Spatium  subentancum, 

2)  ein  Spatium  musculo-aponeuroticum , 

3)  ein  Spatium  subserosum  (vcrgl.  Figg.   111,  112,   ll.'i). 

Das  Spatium  subcutan  cum  wird  durch  die  Faseia  periuei  noehniais 
in  zwei  Abtheilungen  geschieden:  in  das  Spatium  praefasciale  und  sub- 
fasciale.  Das  erstere  liegt  zwischen  Haut  und  Fascia  perinei;  es  enthält  das 
subcutane  Bindegewebe  und  die  in  diesem  verlaufenden  Hautgetassc  und  Nerven, 
das  zweite,  oder  der  Colles'sche  Raum'),  wie  man  ihn  nennen  könnte,  enthält, 
ausser  lockerem  Fettbindegewebe,  die  Nervi  und  Vasa  scrotalia  (labialia) 
posteriora,  und  die  Musculi  ischiocavernosi,  transversus  periuei  und 
bulbocavernosus,  samt  dem  Bulbus  urethrae. 

Das  Spatium  musculo-aponeuroticum  unifasst  das  Trigonum  uro 
genitale  samt  der  Pars  membranacea  (muscularis)  der  flarnröhre  und 
der  Glandula  bulbourethralis  (Cowperi)  beim  Manne,  Harnröhren- 
ende, Endstück  der  Scheide  und  Glandula  vestibularis  major  (Bar- 
tholini) beim  Weibe. 

Das  Spatium  subserosum  wird  wiederum  in  zwei  Theile  geschieden, 
in  einen  lateralen  und  medialen;  die  Scheidung  geschieht  dnn-h  den  Mus- 
culus levator  ani,  also  durch  das  Diaphragma  urogenitale.  Der  laterale  Theil 
ist  identisch  mit  dem  vorhin  genannten  Recessus  pubicus  tössae  iscliiorectalis, 
der  mediale  liegt  beim  Manne  zwischen  Levator  ani  (lateral)  und  Prostata 
(medial);  er  wird  im  wesentlichen  ausgefüllt  durch  den  venösen  Plexus  vesi- 
coprostaticus,  Fettbindegewebe  und  die  Becksnfascie.  Nur  dieses  Spatium 
liegt  streng  genommen  subserös,  das  laterale  ist  durch  den  Levator  ani  von 
der  Serosa  getrennt  (s.  Figg.  111,  112,  113).  Indem  es  sich  nach  liinten  in  die 
Fossa  ischiorectalis  fortsetzt,  welche  ein  subcutaner  Raum  ist,  geliöit  es, 
streng  genommen,  zum  subcutanen  Spatium. 

Hinten,  in  der  Regio  analis,  haben  wir  nur  einen  zwcitheiligen 
Aufbau.  Der  oberflächliche  Raum,  das  Spatium  subentancum,  umfasst  die 
Fossa  ischiorectalis,  so  weit  diese  unter  der  Haut  liegt,  d.  h.  also  bis  zur 
Linea  septi  perinei.      An    dieser  Linie    beginnt  der  zur  Regio  urogenitalis  ge- 


1)  Nach  Abraham  Celles,  welcher  zAierst  genau  die  Dammfascie  und  den 
unter  ilir  gelegenen  Raum  beschriel).  (s.  Treatise  on  surgical  anatouiy.  3  edit, 
Dublin,  1814.) 
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A.    Oberflächliches 

Lager: 
(S])atiuin  subcutaneum) 


hörige,  eben  besprochene  Reeessus  pubieus  fossae  ischiorectalis.  Das  zweite 
Spatinm,  das  Spatium  snbserosum,  begreift  das  Diaphragma  pclvis  und 
das  subseröse  Biudege\yebe  nebst  der  Reckenfascie  in  sieh. 

Im  Spatium  subcutaneum  dieser  Gegend  liegt  lateralwärts  am  Musculus 
obturator  internus  das  Bündel  des  Nervus  und  der  Vasa  pudenda  interna, 
dann  der  Fettkörper  der  Fossa  ischiorectalis  mit  den  ihn  quer  und  schräg 
durchsetzenden  Nervi  und  Vasa  haemorrhoidalia  inferiora  und  perinei; 
das  Spatium  subserosum  enthält,  ausser  den  eben  genannten  Theilen,  nichts 
besonderes. 

Dicht  unter  dem  Peritonaeum  liegt  fast  im  ganzen  Bereiche  des  Beckens 
eine  mehr  oder  minder  mächtige  Lage  blätterigen,  fetthaltigen  Bindegewebes, 
die  Tela  subperitonaealis;  sie  hat  hier  eine  ganz  besondere  Bedeutung  und 
wird  mit  den  Faseien  in  einem  besonderen  Kapitel  besprochen  werden.  Vgl. 
auch :  Regio  pubica. 

Schichtenfolge.  < 

Nachdem  im  grossen  und  ganzen  der  topographische  Aufbau  der  Regio 
perinealis  geschildert  wurde,  folgt  eine  tabellarische  Aufzählung  der  Schichten 
jeder  Untergegend,  wie  sie  von  der  Haut  zur  Beckenhöhle  hin  aufeinander  lagern. 

Regio  urogenitalis: 

1)  Haut  mit  Tunica  dartos.     i      spatium  prae- 

2)  Tela  subcutanea.  )         fasciaie. 

3)  Fascia  perinei. 

4)  Subfasciales  Fettbindegewebe. 

5)  Subfasciale  Nerven  und  Gefässe: 

a)  Va.sa    et    Nervi    serotalia   (labialia) 
posteriora. 

b)  Vasa  et  Nervi  perinei. 

6)  Subfasciale  Muskeln: 

a)  Musculus  transversus  perinei. 

b)  Musculus  ischiocavernosus. 

c)  Musculus  bulbocavernosus. 

7)  Schwellkörper: 

a)  Corpus  cavernosum  penis  (clitoridis). 

b)  Bulbus    urethrae    und   Anfangstheil 
des  Corpus  spongiosum  urethrae. 

1)  Aponeu rotisches  Blatt  des  Trigonuin   uro- 
genitale. 

2)  Muskelschicht  des  Trigonum  urogenitale  = 
Musculus  trigoni  urogenitalis. 

In  derselben  Schicht  liegen : 

a)  Der  Nervus  pudendus  imd  die  Vasa 
pudenda  Interna. 

b)  Die  Pars  muscularis  urethrae. 

c)  Die  Glandula  bulbourethralis  (Cow- 
peri)  —  vestibularis  major  (Bartliolini) 
—  beim  Weibe. 

d)  Vorn,  unter  dem  Schambogen,  der  Nervus 
und  die  Vasa  dorsalia  penis  (clitoridis). 

3)  Fascia  pelvis. 


B.  Mittleres  Lager: 

(Spatium  musculo-aponeu- 

roticum) 
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C.  Tiefes  Lager: 
(Sputium  subscrosuDi) 


1)  Tiefes  Fettlag'cr  und  t  i  cfc.  M  ii.sk('lsc  h  i  i-li  t : 

a)  Das  Fettgewel»'.  iIcs  Jii'ccssus  piiliicus  iossae 
ischiorectalis. 

b)  Musculus  levator  jiiii. 

2)  E  i  1)  g  e  w  e  i  d  i; : 

a)  Prostata. 

b)  Saineiiblasen. 

c)  Ainpulla  duetus  dcfcrciitis. 

d)  Hanibiasci.     (Vayiiia     iiiid    lluniblasi^    licim 
Weibe.) 

3)  Von  en  plex  us: 

a)  Plexus  pudendalis. 

b)  Plexus    vesicoprostaticnis    (vcsicovag'inalis 
beim  Weibe). 

4)  Subfasciales  Fettbindegewebe. 

5)  Fascia   pelvis   parietalis    und    visceralis 
(Fascia  vesicae,  prostatae  etc.). 

<j)  S u b  ]) e r i  t  o n a c a  1  e s  Bind  e  j;- e  w che.. 
7)  Bauchfell. 


A.  Oberflächliches 

Lager: 
(Spatium  subcutaneum) 


B.  Tiefes  Lager: 
(Spatium  subsernsum) 


Regio  analis: 

1)  Haut  und  Hatitmuskeln.     Anus. 

2)  Fettgewebe  der  Fossa  ischiorectalis. 
.3)  Musculus  sphincter  anl  externus. 

4)  Oberflächliche  Ge fasse  und  Nerven. 

1)  Tiefe    Muskelschicht     (Musculus    coccygeus 
und   Musculus  levator  ani). 

2)  Eingeweide  (Rectum,  Pars  analis). 

3)  Subfasciales  Fettbindegewebe. 

5)  Subperit onaeales  Bindegewebe. 

6)  Bauchfell. 

4)  Fascia  pelvis  parietalis  und  visceralis') 
(Fascia  recti). 

Vgl.  hierzu  die  Figuren  56,  57,  58  uml  111,  112,  113,  114,  115/ 

Wenn  in  vorstehender  Tabelle  die  Ausdrücke  „subcutan"  und  „subserüs"  für 
Bildungen  gebraucht  sind,  wie  Musculus  bulbocavernosus  und  Bulbus  urethrae  einer- 
seits und  Musculus  levator  ani  andrerseits,  so  soll  damit  nichts  anderes  gesagt  sein, 
als  dass  die  erstgenannten  der  Haut,  der  letztgenannte  der  Serosa  näher  liegen. 

Es  kann  befremdlich  erscheinen,  dass  in  der  Tabelle  auch  eine  Anzahl  Einge- 
weide mit  aufgezählt  sind;    wollte   man    indessen  den  gesamten  Beckenboden  in 


1)  Die  BNA  haben  statt  Fascia  pelvis  parietalis  einfach  Fascia  pelvis,  statt 
Fascia  pelvis  visceralis:  Fascia  endopelvina.  Ich  glaubte  zu  den  HyrtPschen  Namen 
zurückkehren  zu  sollen,  weil  sie  so  sehr  bezeichnend  und  anschaulich  sind,  und  weil 
die  BNA  die  Bezeichnung:  „Fascia  endothoracica"  haben  (endoabdominalis  ist  auch 
noch  vielfach  üblich).  Die  Fascia  pelvis  der  BNA  liegt  aber  genau  so  zur  Becken- 
wand, wie  die  Fascia  endothoracica  zur  Thoraxwand  und  die  Fascia  endnabdominalis 
zur  ]5auchwand.  Da  kann  es  denn  zu  Verwechslungen  führen,  wenn  der  Name  „Fascia 
endopelvina"  für  das  die   Beckeneingeweide  deckende  Bl.itt  biilichahm   wird. 
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seine  Schichten  zerlegen,  so  musste  bis  zum  Cavuni  pelvis,  also  bis  zum  Bauch- 
felle vorgegangen  werden;  dann  konnten  aber  auch  diejenigen  Beckeueingeweide, 
welche  unmittelbar  auf  dem  Beckenboden,  extraperitonaeal  (im  üblichen  Sinne  des 
Wortes),  gelegen  sind,  nicht  ausgelassen  werden.  Uterus,  Tuben  und  Ovarien,  so  wie 
der  obere  Theil  des  Kectum  gehören  jedoch  nicht  hierher. 


Fig.  56. 
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Musculi  regionis  perinealis  muri s.    Fascia  per inei  (caerulea).    Aponeurosis 
trigoni  urogenitalis,  Fascia  ubturatoria.    Glandulae  bulbourethrales. 


Wir  treten  nun  in  eine  genauere  Schilderung  der  einzelnen  Schichten  ein, 
und  zwar  zunächst  in  die  der 


19ö  Ucyio  urog'cnitalis:   Hautschicht.     Fascia  pc.rinci. 


Regio  urogenitalis. 

Wie  bei  den  vorhcrgclicuden  Kapiteln,  fassen  wir,  /.in-  Gewinnung  einer 
übersichtlielien  Besclireibung,  wo  es  angeht,  niebrere  in  der  „Seliieiitenfolge" 
einzeln  aufgezählte  Theile  in  Gruppen  zusammen,  die,  wie  früher,  mit  den 
Bucbstabeu  A,  B  u.  s.  f.  bezeichnet  werden. 

A.    Haut.    Tanlca  dartos.    Tela  subcutanea. 

Wir  verweisen  für  diese  Sehichtcn  auf  S.  134  ff.  Die  Tunica  dartos 
erstreckt  sich  vom  Scrotum,  wo  sie  näher  besprochen  Averdeu  wird,  bis  in  die 
Regio  urogenitalis.  Die  Tela  subcutanea  hängt  in  der  Raphe  perinei  fester 
mit  der  Haut  und  der  Fascia  perinei  zusammen;  in  der  Mitte  der  Damraregion 
ist  sie  fettlos,  bekommt  aber  allmählich  Fett  zu  den  Oberschenkeln,  bezw.  zu 
den  Nates  hin. 

B.   Fascia  perinei. 

Die  Faseia  perinei')  beginnt  hinten  am  hinteren  Rande  des  Musculus 
transversus  perinei,  um  den  sie  sich  herunibiegt,  um  mit  dem  hinteren  Rande 
des  Trigonum  urogenitale  (s.  Fig.  113)  zu  verwachsen.  Seitlich  erstreckt  sich 
die  Verwachsungslinie  bis  zu  den  beiden  Ossa  ischii.  Von  da  geht  die 
Fascia  periuei  nach  vorn  iU)er  den  Penis  und  dessen  Muskeln  bis  zum  Scrotum 
hin,  und  weiterhin  in  die  Fascia  superficialis  des  Bauches  über.  Seitlich  ist 
sie  am  Aussenrande  der  Museuh  ischiocavernosi,  längs  der  Ansatzlinie  der 
Adduetoren,  fester  mit  dem  Perioste  des  Ischiopubicum  verbunden.  Die  Be- 
trachtung von  Fig.  56  wird  das  leicht  verdeutlichen;  die  Fascie  ist  dort  mit 
blauer  Farbe  gezeichnet. 

Indem  die  Fascia  perinei  hinten  und  längs  beider  Seiten  fest  ver- 
wachsen ist,  vorn  aber  frei  in  die  Fascia  penis  und  die  Fascia  superficialis 
des  Bauches  übergeht,  erhalten  wir  ein  nach  vorn  offenes  Fascienfach, 
welches  den  Penis  mit  einer  Anzahl  Nerven  und  Gefässe  in  sich  aufnimmt, 
und  sich  am  Scrotum  und  au  der  Bauchhaut  ohne  Grenze  unter  der  Fascia 
superficialis  verliert. 

Pathologische  Processe,  wie  Ergüsse,  Eiterungen,  Harninfiltrationen  u.  a. 
haben  infolgedessen  die  Neigung  vom  Damme  aus  sich  nach  vorn  zm-  Unter- 
bauchgegeud  und  zum  Penis  und  Scrotum  hin  auszubreiten,  während  sie  hinten, 
au  der  Verwachsungsstelle  ein  Hemmniss  finden. 

In  der  Mittellinie  haftet  die  Fascie  auch  fester  an  der  Raphe  des  Bulbo- 
cavernosus,  so  dass  das  Fach  noch  in  eine  rechte  und  linke,  meiner  Erfahrung 
nach  jedoch  nicht  scharf  geschiedene  Hälfte  zerlegt  wird.  Nach  den  Seiten 
hin  wird  die  Fascie  stärker,  als  sie  gegen  die  Mitte  des  Dammes  ist. 


1)  Struthers,  J.,  On  tlie  Fascia  ofScarpa.    Monthly  Journal  of  inedical  Science. 
Edinburgh,  1854. 
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In  dem  Faseieiifaelie  liegen  nun  die  subfascialen  Gefässe  und 
Nerven,  cingelüillt  iu  ein  loclieres,  fast  fettfreies  Rindegewebe,  das  sub- 
faseialc  Uindegewebc.  Dieses  \Yird  nacii  den  Seiten  und  nach  der  Bauch- 
liaut  hin  alhaälilich  fetthaltig,  bleibt  aber  am  iScrotum  und  dem  Penis  fettlos. 

Fiff.  57. 
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R  c  g  i  o  n  c  s  a  11  a  I  i  s,  u  r  o  g  e  n  i  t  a  1  i  s :  F  a  s  c  i  a  e,  Musculi,  A  r  t  e  r  i  a  e,  Nerv: 


C.    Subfasciale  Nerven  und  Gefässe. 

Die  subfascialen  Nerven  sind: 

1)  der  Nervus  scrotalis  posterior  medialis, 
^j    „  ^  M  ^  lateralis^ 

3)  „     Nervus  perineus  longus, 

4)  Muskeläste. 
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Die  beiden  erstcren  staninicn  ans  dem  Nervus  pudendus  und  stellen 
die  oberfläclilielien  Zwoi.ne  von  dessen  Rainus  perinei  dar.  Der  laterale 
Nerv  verlässt  als  erster  Zweier  den  Stamm,  und  verläuft  /um  Serdtnm  nidir 
lateralwärts,  der  andere  tritt  weiter  vorn  vom  Stamme  ah  und  vcrliuift  mehr 
mcdianwärts. 

Der  Nervus  perineus  Ioni>-us  kommt  vom  Nervus  cutaneus  femoris 
posterior;  er  umkreist  das  Tuber  ischiadicum  an  dessen  unterer  Fläche 
sowie  den  unteren  Knnd  des  Glutaeus  maximus,  während  die  vom  Nervus 
I)udendus  koninu^nden  Perinealzweig-e  mit  ihrem  .Stamme  stets  oberhalb  des 
Tuber  ischiadicum  zum  Damme  ziehen. 

Die  Muskeläste  dieser  Region  sind  zum  Theil  in  dem  suhfaseialen 
Fache  sichtbar;  sie  gehören  jedoch  der  tieferen  Abtheilung  des  Ramns 
perinei  nervi  pudendi  an,  und  gehen  zu  den  Musculi  isehiocavernosus, 
bulbocavernosus,  transversus  perinei  und  zum  Musculus  trigoni 
urogeni talis;  meist  entspringen  sie  schon  in  der  Regio  analis  aus  ihrem 
Stamme. 

In  Fig-.  57  (rechte  Seite  des  gezeichneten  Körpers)  erkennt  man  an  der  lateralen 
Seite  der  Arteria  pudenda  interna  den  Nervus  perinei.  Zumeist  lateralwärts  geht 
von  ihm  ab  der  Musl<elast  zum  Isehiocavernosus,  dann  zwei  Nervi  scrotales  posteriores 
laterales,  dann,  medianwärts  neben  der  Arterie  verlaufend,  der  Nerviis  scrotalis 
posterior  medialis,  sowie  Muskeläste  zum  Bulbocavernosus.  An  der  anderen  Seite  der 
Zeichnvmg  ist  der  Nervus  perinei  abgeschnitten;  man  sieht  den  Mu.skelast  für  den 
Musculus  trigoni  urogenitalis  vom  Nervus  dorsalis  penis  sich  abzweigen. 

Ueber  den  Rückenmarks-Ursprung  dieser  sämtlichen  Nerven  s.  das  Kapitel: 
„Nervus  pudendus".  Der  Nervus  cutaneus  femoris  posterior  entsteht  meist 
von  den  vorderen  Acsten  der  drei  oberen  Sacraln  erven,  s.  Fig.  44. 

Die  suhfaseialen  Gefässe  verzweigen  sich  ähnlich  den  Nerven;  die 
Venen  zeigen  allerdings  einige  Besonderheiten.  Noch  im  Bereiche  der  Regio 
analis,  etwa  dem  Tuber  ischiadicum  entsprechend,  theilt  sieh  die  Arteria 
pudenda  interna  in  die  oberflächlicher  gelegene  Arteria  perinei  und  in 
die  tiefer  verlaufende  Arteria  penis  (clitoridisl.  Der  Hauptzweig  der  Arteria 
perinei  verläuft  in  der  Rinne  zwischen  Musculus  isehiocavernosus  und  Mus- 
culus bulbocavernosus  zusammen  mit  dem  Nervus  scrotalis  posterior  medialis. 
Er  liefert  Zweige  zu  den  Muskeln  der  Regio  urogenitalis,  insbesondere  aber  die 
Arteriae  scrotales  (labiales)  posteriores  zur  Haut  (s.  die  Tabelle  S.  138 
und  die  Figuren  57  und  58). 

Bezüglich  der  Venen  ist  zu  merken,  dass  sie  mehrfache  Abflüsse  zu 
den  tiefen  Dammvenen  und  zur  Vena  obturatoria  haben;  sie  sind  genau 
in  Fig.  77  (beim  Weibe)  nach  Präparaten  von  Dr.  Fr ohse^ ^dargestellt; 
zwischen  Weib  und  Mann  bestehen  hier  keine  erheblichen  Unterschiede;  des- 
halb konnte  hier  auf  diese  Figur  verwiesen  werden. 

Von  Ly mphgef  ässen  der  Regio  urogenitalis  sind  nur  die  oberfläch- 
lichen genauer  bekannt;  sie  ergiessen  sich  in  die  Lymphoglandulae  in- 
guinales mediales  superiores  zusammen  mit  denen,  welche  vom  Serotum 
(Labia  majora  und  minora)  und  von  der  Regio  analis  herkommen.  Die  oberfläch- 
lichen analen  Lymphgefässe  liegen  lateralwärts  neben  denen  der  ürogenitalhaut. 
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Von  subfasci.alen  Lymphgefässcu,  die  aus  den  Corpora  eavernosa, 
dem  Buihns  uretlirae  und  den  Muskeln  der  üro^enitalgegend  kommen,  werden 
Stänunelien,  welche  mit  den  Vasa  pudenda  interna  zu  den  Lyniplio,c:landulao 
hypogastrieae  verlaufen,  erwälint'i.  Eine  genauere  Darstellung-  derselben  ist 
noch  ein  Bedürfniss. 

D.   Snbfasciale  Muskeln. 
Mnscnlus   transversn«!   perinei. 

Dieser  Jfuskel,  s.  Fig-g.  56.  57  und  77,  stellt  sicli  bei  guter  Ausbil- 
dung als  ein  gänsefederkiel  —  kleinfingerdieker  plattrundliclier  Strang  dar, 
welclier  am  hinteren  Rande  des  Trigonum  urogenitale  gelegen  ist.  Er  entsteht 
tiber  dem  Ursprünge  des  Musculus  ischiocavernosus  und  läuft  von  beiden 
Seiten,  ein  wenig  schräg  nach  vorne  gewendet,  auf  das  Oentrum  perineale  zu. 
Dort  steht  er  sowohl  mit  dem  IJulhocavernosiis,  als  mit  dem  Sphincter  ani 
externus  und  dem  Trigonum  urogenitale  in  Verliiiidung. 

Sein  Nerv  kommt  vom  Eanius  perinei  des  Nervus  pudendus;  seine 
Blutgefässe  von  den  Rami  perinei  der  Vasa  pudenda  interna. 

Der  Muskel  ist  sehr  veränderlieli,  sowohl  .seiner  Grösse,  als  seinem  Ursi)ruiif;-e 
nach.  Zuweilen  konniit  hier  ein  achter  Haiitmuskel  vor,  der  nicht  vom  Knochen, 
sondern  von  der  Fascia  ülutaea  und  von  der  C4es;isshaut  entsprinjit,  und  am  Centrum 
perineale  mit  dem  Muskel  der  anderen  Seite,  sowie  mit  den  übrigen  daselbst  zu- 
sannnenstosscnden  Muskeln  sich  vei-bindet.  S.  Fia:.  77,  rechte  Körperseite,  Musculus 
transversus  perinei  (superficialis).  —  Lesshaft-)  will  diesen  Muskel  als  Transvcr- 
sus  perinei  superficialis,  den  \(irhin  besehrielKnien  als  T  r  a  n  s  v  (U's  u  s  perinei 
med  ins  bezeichnet  wissen. 

Topographisch  hat  der  M  u  s  c  u  1  u  s  t  r  a  n  s  \'  e  r  s  n  s  perinei  ein  ge- 
wisses Interesse  insofern,  als  er  beim  Einsciineiden  in  dieser  Gren/.gcgend,  zwi- 
schen Trigonum  urogenitale  und  Anali)ozirk,  zuerst  in  Sieht  kommt  und  somit 
zur  Orientirung  dient.  —  Die  untere  oder  Dammfläclie  des  Muskels  wird  von 
der  Fascia  perinei  bedeckt,  welche,  wie  bemerkt,  auch  seinen  hinteren,  frei 
zur  Analregion  schauenden  Rand  umgreift;  seine  obere  oder  Beckenfläehe  ruht 
auf  der  Aponeurose  des  Trigonum  urogenitale.  Unter  ihm,  an  seinem  lateralen 
Ende,  verlaufen,  ihn  kreuzend,  die  vorhin  beschriebenen  Vasa  et  Nervi  scrotalia 
(labialia)  posteriora,  über  ihm  (beckenwärts)  die  Arteria  penis  mit  der  Vena 
profunda  penis  und  dem  Nervus  dorsalis  penis,  sowie,  mehr  medianwürts,  die 
Arteria  bulbi  urethrae  (s.  Fig.  57). 

Musciilns  bulbocavernosus. 

Dieser  I\[uskel  (Figg.  56,  57)  deckt  vom  Damme  her  den  Bulbus  urethrae 
und    einen    Thcil   des   Corpus  cavernosum   urethrae.      Seine    Fasern    umfassen 


1)  Siehe  W.Krause,  Handb.  d.  menschl.  Anatomie  1.  c.  S.  719  und  Mascagni,  P., 
Vasoruni  lymphaticorum  corporis  humani  historia  et  iclinog-raphia.  Senis,  1787.  Fol. 
Ex  typographia  Pazzini  Carli  (S.  40). 

2)  Lesshaft,  P.,  Ueber  einige  die  Urethra  umgebende  Mu.skeln  und  Fascien. 
Arch.  f.  Anat.,  Physiol.  und  wissensch.  Medicin.  herausg.  v.  Reichert  und  du  Bois- 
Reymond.  Jahrg.  1873.    S.  17. 
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von  einer  medianen  llaiiiie  aus  in  .seiir  cliaraktcri.sti.sclier  Weise  die  genannten 
Tiieilc;  die  oberfiäehlielieii  wciclien  vorn,  sehen  im  Bereiche  der  kSymphyse, 
in  zwei  selnnale  phif te ,  bald  sehniu;  werdende  Züge  auseinander,  welche 
seiilingenffirniig  auf  die  l\ückenfläche  der  Corpora  eavernosa  penis  iiliergehen, 
dort  zum 'J'iieil  in  einander  uml)iegen  (11  oustou'sche  Muskelseidingc,  Fig.  56, 
M.  hnlbocavernosus  I),  zum  Theil  in  die  Fascia  penis  ausstrahlen.  Die  Schlinge 
legt  sieh  (iber  die  Vasa  und  Nervi  dorsalia  penis. 

Die  tiefere  Hauptmasse  der  Muskelfasern  setzt  sich  theils  an  die  Albuginca 
des  Bulbus  urethrac  an,  theils  geht  sie  zwischen  dem  Corpus  cavernosum  urethrae 
und  den  Corpora  eavernosa  penis  von  der  einen  Seite  in  die  andere  mittelst 
kurzer  Sehnenfasern  über.  Hinten  bedecken  die  Muskelfasern  vollständig  die 
freie  Wölbung  des  Bulbus,  inst'iiren  hier  am  Centrum  perineale,  theils  in 
der  Raphe  ano-bulbosa,  tlieils  in  der  Aponeurosis  trigoni  urogenitalis, 
theils  gehen  sie  in  die  Faserung  des  Trans  versus  perinei  und  des  Sphinctcr 
ani  externus  über. 

Topographisch  ist  der  Musculus  bnibocavernosus  wichtig  als  Deekmuskel 
des  Bulltus  urethrac;  bei  Fi'eilegen  der  Danimgegend  wird  der  Muskel  und  mit 
ihm  der  Bulbus  leicht  als  solcher  an  seiner  characteristischen  Form  erkannt. 
Hinten  und  zu  beiden  Seiten  des  Muskels  liegen  die  Glandulae  bulboure- 
thrales,  s.  w.  unten  und  Fig.  .56.  Seine  Raphe  setzt  sich  in  das  Centrum 
perineale  und  in  die  Raphe  analis  fort  (Fig.  .56).  Nach  vorn  schliesst  er  sich 
dicht  an  beide  Museuli  ischiocavernosi  an,  indem  er  den  Raum  zwischen 
ihnen  vollständig  ausfüllt.  Diese  Lageverhältnisse  sind  übrigens  durcli  die 
Lage  der  drei  Schwellk<ii-pcr  des  Penis  gegeben.  In  der  Rinne  zwischen 
Bulboeavernosus  und  Iscliiocavernosus  verlaufen  die  medialen  Zweige  des  Nervus 
und  der  Vasa  scrotalia  posteriora  (Fig.  57).  Mit  dem  Bulbus  ruht  seine 
Fläche  auf  dem  Trigonum  urogenitale. 

Der  Nerv  des  Muskels  kommt  vom  Nervus  ])erinei  (Nervus  pudendus); 
er  tritt  von  der  Dammtläehe  her  in  den  hinteren  Abschnitt  des  Muskels  ein. 
Gleichfalls  von  hinten  her,  jedoch  an  die  Beekenfläche  des  Muskels  und  des 
Bulbus,  tritt  die  Arteria  urethralis  und  die  Arteria  bulbi  urethrae 
heran  (Fig.  57). 

Musculus  iscliiocavernosus. 

Wie  der  Bulboeavernosus  an  den  Bulbus  und  den  Anf angstheil  des  Cor- 
pus cavernosum  urethrae,  so  schliesst  der  Musculus  isehiocavernosus 
an  den  Bulbus  und  das  Wurzelstück  des  Corpus  cavernosum  penis  an, 
welches  er  von  der  unteren  (Dammfläche)  und  medialen  Fläche  her  bedeckt.  Sein 
sehniger  Ursprung  liegt  unmittelbar  hinter-  und  medianwärts  vom  Bulbus  corporis 
cavernosi  penis  am  Perioste  des  Raums  inferior  ossis  ichii  und  überragt  noch  ein 
wenig  nach  hinten  den  Transversus  perinei.  Dann  folgt  nach  vorn  ein  gut 
muskulöser  Theil,  welcher  in  eine  dünne  Sehnenplafte  sich  fortsetzt;  diese  geht 
da,  wo  der  Penis  beginnt  sich  von  der  Symphyse  abzulösen,  in  die  Albuginea 
des  betreffenden  Corpus  cavernosum  über.  Hinten  inseriren  auch  Muskelfasern 
nach  kürzerem  Laufe  direkt  in  diese  Albuginea. 
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Der  vordere  sehnige  Ansatztheil  wird  dammwärts  und  seitlich  von  den 
zangcnförniig:  anseinanderwciehcndcn  distalen  Enden  des  Bulhocavernosus  imi- 
griifen;  medianwärts  stösst  der  Muskel  an  den  Bulbocavernosus,  beckenwärts 
an  das  Trigonuni,  lateral  an  die  Ursprünge  der  Adduetoren  (s.  Fig.  56). 

Der  Muskelnerv  kommt  vom  N.  per  in  ei  (Fig.  57,  rechte  Körper- 
seite); an  der  Danmifläche  des  Muskels  tritt't  man  die  lateralen  Zweige  des 
Nervus  und  der  Vasa  scrotalia  posteriora. 

E.    Schwellkörper. 

Die  Lagebezichungen  der  drei  Sehwellkörper  des  Penis  sind  vorhin  l)ei 
Besprechung  der  Muskeln  angegeben  worden  (Fig.  56).  Das  Weitere,  auch 
das  auf  die  zugehörigen  Nerven  und  Gefässe  bezügliche,  folgt  bei  der  Be- 
sprechung der  äusseren  Geschlechtsorgane. 

F.   Trig^onum  urog^enitale. 

Es  sei  hier  Alles  das,  was  das  Trigonum  urogenitale  bildet,  und  dasselbe 
durchsetzt,  in  einen  Abschnitt  vorerst  zusammengefasst ;  die  durchsetzenden 
Stücke  werden  später  noch  bei  andern  Kapiteln  zur  Sprache  kommen  müssen. 

Wie  erwähnt,  bildet  das  Trigonum  urogenitale  eine  muskulös- 
sehnige Platte,  welche,  in  Form  eines  Dreieckes  in  dem  Räume  zwischen  den 
beiden  im  Angulus  pubis  zusammenstossenden  unteren  Schambeinästen  ausgespannt 
ist  (Fig.  57  a).  Diese  Platte  wird  nach  Wegnahme  der  Fascia  iierinei,  des 
unterliegenden  lockeren  Bindegewebes  und  der  vorhin  geschilderten  Gefässe 
und  Nerven  sichtbar  jederseits  in  dem  kleinen  Dreiecke  zwischen  Bulbocaver- 
nosus (Bulbus  urethrae),  den  beiden  Ischiocavernosi  und  den  beiden  Transversi 
perinei  (Fig.  56).  Die  Scheitel  dieser  Dreiecke  sind  lateralwärts  und  nach 
hinten  gewendet,  die  Basen  zum  Bulbus  urethrae,  nach  ^orn  und  medianwärts. 
Hier  liegen  im  Trigonum  eingeschlossen,  und  daher  nur  durchschimmernd 
oder  nur  dnrclifühlbar,  in  dem  Winkel  zwischen  Cenlrnm  perineale  und 
Bidbus,  dicht  dem  letzteren  angeschmiegt,  die  Glandulae  bulbourethrales 
(s.  Figg.  56  u.  57 a).  Das,  was  unmittelbar  zu  Tage  tritt,  ist  das  aponeu- 
rotische  Blatt  des  Trigonum  =  Lamina  aponeurotica  trigoui  uroge- 
nitalis. Nach  sauberer  Präparation  sieht  es  sehnig  glänzend  aus  mit  querer 
Faserung,  namentlich  deutlich  gegen  den  Knochenrahmen  hin. 

Will  man  das  ganze  Trigonum  von  der  Dammseite  her  überblicken,  so 
müssen  die  Sehwellkiirper  des  Penis  samt  den  deckenden  Muskeln  entfernt 
werden.     Dabei  sind  ausserdem  zu  durchschneiden: 

1)  die  Nervi  und  die  Vasa  dorsitlia  penis, 

2)  die  Nervi  und  Vasa  i)rofunda  i)enis, 

3)  die  Arteriae  urethralis  und  bulbi  urethrae, 

4)  die  Urethra, 

5)  zahlreiche  durch  das  Trigonum  von  den  Schwellkörpern   zu  den 
Veuae  pudcndae  internae  hin  tretende  Venen. 
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Man  siclil  dniin  —  s.  Ki,i:;:.  57:1  —  niiiiiittclliar  untcrlialli  des  Angulns  pubis 
die  Vena  dorsalis  pcnis,  neben  ilir  lateralwärts  die  Arte ria  dorsalis  penis 
und  weiter  lateralwärts  diebt  am  Selianibeine  den  Nervns  dorsalis  penis. 
Dann  folgt  hinter  diesen  (ietiissen  ein  festerer,  qner  von  einem  Selianibeine  zum 
anderen  ausgespannter,  meist  besser  fühlbarer  als  siehtbarer  Strang:  das  Liga- 


Fig.  57  a 
Ti/hcrc.  pubirlim  V. 


^1-  \  dorsdiis  penis 
N.\ 


V.  dorsal.  }>eiüs 

N.  dorsal,  penis 

M.  Wilsoni  re- 
sect. 

Vasa  penis 

Urethra  et  Vv.  ure- 
thrales resect. 

Vasa  bulbi 
urethrae 

Crus  p>enis  c.  m. 
ischiocav. 


-  Rani.  sup.  oss. 
pubis 


Vasaprof.penis 
resecta 

Lig.  arcuatuin 
pubis 

Lif/.  praeure- 
thrale 

Fines  prostatae 
adumbrati 

Tri(]onum  uro- 
genitale 

Bulbus  urethrae 
adunibratus 


llam.  inf.  oss. 
ischii 


Aa.  scrofales  jiosl.  I  i  Va.^a  pennet  resect. 

Glandtda  bulbourethralis  dextr.  '       i  M.  transcersus  perinei 

Centrum  perineale     Glandula  bulbourethralis  sin. 

Crura  penis.     Trigonuiii  urogenitale  ab  inferiore  parte  visuui. 
Situs  vasorum  ])u  den  clor  um  et  nervi  pudendi. 


mentum  transversum  pelvisj.  Henle'),  hinter  diesem  die  (durchgeschnittene) 
Urethra,     dahinter    dann    ein    ellipsoidisches  Feld    (blau  in   der   Figur),    in 


1)  Der  Name  ist  nicht  glüeklieh  gewählt;  das  was  man  unter  „Pelvis"  versteht 
ist  so  gross  gegen  diesen  kleinen  fibrösen  Streifen,  dass  man  die  Beziehungen  beider 
zueinander  nicht  recht  einsieht.  Besser  würde  sein:  Ligamentum  praeurethrale, 
welchen  Namen  ich  hiermit  vorschlage. 
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welchem  der  Biilhus  urethrae  mit  der  Trigonum-Aponem'ose  verwachsen  ist, 
dann  der  hintere  freie  Rand  des  Trii;onum,  in  der  Figur  vom  Mnscuhis  trans- 
versus  periuei  bedeckt.  Die  Stiiuipfe  der  sonst  noch  durchschnittenen  Gefässc 
sieht  man  durch  das  Trigonum  in  einer  medialen  und  lateralen  Gruppe  durch- 
treten; die  mediale  umfasst  die  zum  Bulbus  urethrae  und  zur  Urethra, 
die  laterale  die  zum  Corpus  cavernosum  penis  gehörigen  Gefässe;  hier 
sieht  man  in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten  zuerst  die  Vasa  i)rofunda 
penis,  dann  die  Vasa  penis.  Man  kann  in  dritter  Stelle  noch  die  Vasa 
perinei  anreihen,  welche  allerdings  um  den  hinteren  Rand  des  Trigonum, 
zwischen  diesem  und  dem  Transversus  periuei  hindurchtreten.  (Fig.  57  a,  wo 
an  der  linken  Körperseite  diese  Gefässe  durchgeschnitten  dargestellt  sind,  an 
der  anderen  im  ganzen  Verlaufe.) 

Den  wesentlichsten  Bestandtheil  des  Trigonum  urogenitale  bildet  der 
Musculus  trigoni  urogenitalis.  Derselbe  stellt  der  Hauptsache  nach  einen 
Sphincter  urethrae  dar,  welcher  sich  vom  Schnabel  der  Prostata  (s.  diese) 
bis  zum  Eintritte  der  Harnröhre  in  das  zugehörige  Coi'i)us  cavernosum  erstreckt. 
Am  Schnabel  der  Prostata  beginnen  die  quergestreiften  Fasern  zunächst  ver- 
einzelt in  dünner  Schicht,  welche  zum  Theil  noch  in  der  Prostata  selbst  liegt 
und  mit  glatten  Muskelfasern  untermischt  ist,  die  Harnröhre  zu  umgeben. 
Diese  Schicht  verstärkt  sich  alsbald  zu  einer  kräftigen  Ringnmsknlatur  ge- 
streifter Fasern,  welche  den  aus  der  Prostata  tretenden  Abschnitt  der  Harn- 
röhre (Pars  membranacea)  umgibt,  indem  sie  sich  aussen  au  deren  glatte 
Muskulatur  anscidiesst.  Weiter  peri))]ier  konunen  Fasern,  welclie  den  ausge- 
sprochenen Si)]iii;ctercharakter  verlieren,  indem  sie  nicht  mehr  vollständige 
Kreise  bilden,  sondern  sich  in  dem  trigoualen  Räume  zwischen  den  beiden 
Ossa  pul)is  ausbreiten,  um  neue  Anhcftungspunkte  zu  gewinnen.  Vorn  heften 
sie  sich  an  das  Ligamentum  praeurethrale,  nach  allen  Seiten  an  das 
aponeurotische  Blatt  des  Trigonum  urogenitale;  hinten  gibt  es  Fasern, 
welche  bis  an  die  Schambeine  herantreten  und  quer  zwischen  diesen,  durch  eine 
Raphe  mediana  unterbrochen,  verlaufen.  Auf  diese  passt  dann  der  von 
H  e  n  1  e  dieser  gesamten  Muskulatur  gegebene  Name :  T  r  a  n  s  v  e  r  s  u  s  perinei 
p  r  o  fu  n  dus. 

Der  Musculus  trigoni  urogenitalis,  Avie  er  liier  aufgefasst  ist,  wiederliolt 
das  Verhalten  des  Miiseulus  sphincter  ani  externus.  Dessen  Grundlage  ist  auch  eine 
Kreislaserschicht;  dazu  treten  äussere  Lagen,  welche  weiter  abliegende  Anhel'tungs- 
punkte,  bis  zu  den  Knochen  hin,  gewinnen.  Die  Namen,  welche  einzelnen  Theilen 
des  Musculus  trigoni  g'egeben  worden  sind:  Wilson'scher  Muskel,  Guthrie'seher  Muskel, 
Musculus  couipressor  urethrae  u.  s.  w.,  sollen  hier  nicht  noch  besonders  besprochen 
und  erklärt  werden;  je  eher  sie  verschwinden,  desto  besser!  In  Fig.  57a  ist  übrigens 
derjenige  Theil  des  Musculus  trigoni,  welcher  als  „Wilson'scher  Muskel"  benannt 
wird,  wiedergegeben  worden.  Sein  Ansatz  (an  der  oberen  Fläche  des  Musculus  bulho- 
eaverncsus)  ist  abgescluiitt(*n  gezeichnet. 

Die  Beckenhäche  des  Trigonum  wird  von  der  Beckenfascic  bekleidet. 
Vorn  stösst  diese  Fascie  mit  der  (unteren)  Aponeurose  im  Ligamentum 
praeurethrale  zusammen,  hinten  gleicherweise  in  der  Linea  septi  ]K'rinei, 
wo  auch  die  Fascia  perinei,  wie  wir  salien,  Anschluss  tiudct. 
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Diclit  am  Kiiochenansatze  liegt,  im  'i'rigoiiniii  eingesclilossen,  die  Arteria 
p  e  n  i  s  in  Begleitung  einer  Vene,  welche  das  Wurzclget'äss  der  Vena  p  u  - 
d  e  n  d  a  i  n  t  e  r  n  a  darstellt,  und  des  Nervus  d  o  r  s  a  1  i  s  p  e  n  i  s  (s.  Fig.  f)?, 
linke  Körj)er,seite);    hier    ist  die  rcchtcrseits   erhaltene  aponeurotisclie  Lamelle 
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Roürio    perinealis    (analis,    urögenitalis)    niaris.       Situs   glandulao.   bulbo- 
urethrali.s,  partis  membranaceae  urethrae,  prostatae,  vesiculae  seminalis. 

Arteria  pudenda  interna. 


entfernt ;  man  blickt  vom  Damme  her  direkt  auf  die  Muskelfasern  des  Trigonum. 
Der  Gefässkanal  ist  eröffnet;  man  sieht  medianwärts  vom  Nerven  die  Arteria 
penis;  die  Vene  ist  nicht  dargestellt.     (Vgl.  ferner  Fig.  57a.) 
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G.    Tiefes  (subseröses)  Lager  der  Regio  urogeuitalis. 

Beckenwärts  vom  Trigomim  urogenitale  vordringeiKl  gelangt  man  beider- 
seits in  den  Recessus  pubicus  der  Fossa  ischiorectalis  (Fig.  111).  Late- 
ralwärts  bildet  der  vordere  Tlieil  des  Musculus  obturator  internus 
die  Wand,  medianwärts  der  Musculus  levator  ani;  beide  Muskeln  sind 
von  einer  Fascie,  die  am  Levator  sehr  dünn  ist,  bekleidet.  Der  Recessus  pu- 
bicus ist  nur  ein  schmaler  Spalt,  mit  einer  geringen  Menge  lockeren  Fettbinde- 
gewebes ausgefüllt;  die  oft  wiederkehrenden  schematischen  Figuren  in  den 
Handbüchern  geben  ihn  meist  zu  gross  an.  Ilcnle's  treffliche  Figur  402 
(Splancbnologie  2.  Auflage)  stellt  die  Sache  richtig  dar. 

Der  Musculus  levator  ani  wird  bei  der  Regio  analis  genauer  be- 
schrieben werden.  Die  auf  der  Beckentiäche  des  Trigonum  aufruiieudcn  Ein- 
geweide: Prostata,  Samenblasen,  Ductus  deferens  (Ampulle 
desselben)  und  Harnblase,  die  Venenplexus,  die  Beckenfascie, 
das  subperitonaeale  Bindegewebe  und  die  B  e  c  k  e  n  s  e  r  o  s  a  wer- 
den bei  Besprechung  der  Contcnta  der  Beckenhöhle  abgehandelt,  ebenso  die  im 
Trigonum  eingeschlossene  Glandula  b  u  1  b  o  u  r  e  t  h  r  a  1  i  s.  Die  Lage  der 
Prostata,  der  Harnröhre  und  der  Glandula  bulbourethraiis  zum  Trigonum  uro- 
genitale ist  aus  Figg.  57  a  und  58  ersichtlich. 


Regio  analis. 

Der  Durchtritt  des  R  e  e  t  u  m  beherrscht  die  Anordnung  der  Thcile  in 
der  Regio  analis  in  ähnliclier  Weise,  wie  der  der  Harnröhre  die  der 
Regio  urogenitalis.  In  der  letzteren  wurden  drei  Schichten  unterschieden, 
die  subcutane  (äussere),  die  aponeurotische  (mittlere)  und  die  subseröse  (innere). 
Die  vergleichend  anatomische  und  embryologische  Betrachtung  ergibt,  dass  die 
erste  und  zweite  Schicht  zusammen  der  oberflächlichen  Schicht  der  Regio 
analis,  wie  sie  in  der  vorhin  gegebenen  Tabelle  aufgeführt  wurde,  —  wenig- 
stens im  grossen  und  ganzen  —  entsprechen.  Es  lässt  sich  zeigen,  dass  in 
dem  Musculus  sphincter  cloacae  der  niederen  Vertebraten  die  gemeinsame 
phylogenetische  Grundlage  des  Sphincter  ani  exteruus  sowohl,  wie  die  der 
meisten  Muskeln  der  Regio  perinealis  gegeben  ist.  Von  der  oberflächlichen 
Portion  dieses  Sphincter  cloacae  sind  die  oberflächliche  Schicht  des  Sphincter 
ani  externus  und  die  Musculi  bulbocavernosi  (auch  wohl  die  Ischiocavernosi 
Eggeliugi),  m.)  abzuleiten,  von  der  tiefen  die  tiefe  Schicht  des  Sphincter 
ani  externus  und   der   Älusculus  trigoni  urogenitalis. 


1)  Eggeling-,  Die  DammmusUulatur  der  Beutelthiere.  Diss.  inaug.  Heidelberg, 
1895.  8.  —  Nach  Hol!  (Zur  Homologie  und  Phylogenese  der  Muskeln  des  Becken- 
ausganges des  Menschen.  Anatom.  Anzeiger.  Bd.  XH.  Nr.  3.  11.  Mai  189().)  wäre  der 
Musculus  ischiocavernosus  noch  zweifelhaft,  und  der  Musculus  transversus  perinei 
(superficialis  autt.)  gehörte  dem  Systeme  des  Diaphragma  pelvis  (Levator  aui)  an.  — 
Lartschneider,  J.,  Zur  vergleichenden  Anatomie  des  Diaphragma  pelvis,  Wiener 
akadem.  Sitzungsber.  Mathem.-naturw.  Classe.  Bd.  CIV,  Abth.  HI.  Juli  1895,  leitet  die 
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A.    Haut.    Hautmuskeln. 

Ueber  diese  ist  das  Nötige  bereits  S.  134  ff.  gesagt  worden.  Die  lliiiit- 
muskeln  sind  tiieils  gestreifte  (von  der  oberfiiicidieiien  Scliiclit  des  Museulus 
s])liinf'ter  ani  externns),  tiieiis  glatte,  welche  von  der  Längsmnsknlatnr  des 
Keetuni  in  die  llant  ausstralden').  Luschka  (Becken  1.  c.  \H.  ir)6]  S.  148) 
lässt  auch  den  Levator  ani   betheiligt  sein;  desgleichen  Roux  und  IIoll  (1.  c.). 

B.   Fettgewebe  der  Fossa  ischiorectalis. 

Das  die  Fossa  ischiorectalis  ausfüllende  Fettlager  —  Corpus  adiposuni 
ischiorcctale  —  s.  Figg.  49,  84a,  112,  gehört,  wie  bemerkt,  zum  sub- 
cutanen Fettgewebe;  Abbildungen  der  leereu  Fossa  ischiorectalis  geben  die 
Figuren:  56,  57,  58  und  77.     Vgl.  im  übrigen  das  S.  193  gesagte. 

C.   Musculus  sphiucter  ani  externus. 

Der  Musculus  Sphincter  ani  externus  stellt  einen  das  unterste  Ende 
des  Rectum  (die  Perinealkriimmung  desselben)  umfassenden  Ringmuskel  von 
2 — 3  cm  Höhe  dar  (s.  Fig.  51  —  das  zwischen  der  Analötfnung  [37]  und  der 
untersten  Ziffer  34  liegende  Muskelrohr  — ,  ferner  Figg.  t)(5,  95  u.  97).  Eine 
oberflächliche  Portion  ist  von  einer  tiefen  zu  unterscheiden.  Die  oberflächliche 
strahlt  unter  Kreuzung  (Fig.  77)  in  die  Haut  vor  und  hinter  dem  After  aus, 
und  entspringt  mit  tieferen  Fasern  von  der  äusseren  Fläche  und  von  der  Spitze 
des  Steissbeines,  sowie  von  dem  Ligamentum  anococcygeum  (Fig.  5G);  andere 
tief  gelegene  Fasern  umgeben  ringförmig  das  Rectum  (Fig.  56).  Beständig, 
namentlich  beim  Weibe,  sind  Verbindungen  (Faseraustausch)  mit  dem  Bulbo- 
cavernosus. 

Durch  die  Fasern  de«  Sphincter,  sich  mit  ihnen  verflechtend,  passiren 
Bündel  des  Levator  ani  und  der  glatten  Längsmuskulatur  des  Rectum. 

Die  Kenntniss  dieser  Verliältnissc  des  Musculus  sphincter  .ani  externus  ist  bei 
allen  Operationen  am  Daiiinitlieile  des  Rectum  von  Wichtigkeit.  —  Der  Nerv  stammt 
vom  Nervus  pudendus;  er  liiuft  mit  den  Vasa  haem  orrhoidalia  inferiora 
sclo'äg'  von  hinten  laterahvärts  nacli  vorn  medianwärts  durch  das  Fett  der  Fossa 
ischiorectalis  zum  Muskel,  der  Nerv  vorn,  die  Gcfiisse  mehr  nach  hinten  gelegnen. 
(S.  Fig.  57.) 

Sehr  bemerkenswerth  bezüglich  der  Innervationsverhältnisse  sind  die  neueren 
Ermittelungen  von  Goltz  und  Ewald'-).  Nach  Entfernung  des  gesamten  Thorakal- 
und  Lumbosakralniarkes  bis  zum  Filum  terminale  hin,  stellt  sich  bei  Hmiden  nach 
einiger  Zeit  eine  vollständige  Funktionsl'ähigkeit  des  Sphincter  ani  externus 
wieder  her.  Sonach  dürften  vielleicht  in  der  Bahn  des  Sympathicus  Fasern  laufen, 
welche  Eiufluss  auf  den  Musculus  sphincter  ani  externus  gewinnen  kömien. 


Portio  pubica  des  Levator  ani  von  der  Hautmuskulatur  der  Thiere  (Musculus  cu- 
taneus  maximus),  die  Portio  i  1  i  a  c  a  dagegen  von  der  Wirbelsäulenmuskulatur 
(Schwanznniskeln)  ab.     (S.  dagegen  H  o  1 1  I.e.  und  W.Krause,  Anat.  des  Kaninchens.) 

1)  Roux,  C,  Beitrag  zur  Kenntniss  der  Aftermuskulatur  des  Menschen.     Arch. 
f.  mikroskop.  Anat.  Bd.  19.  1889. 

2)  Goltz,  Fr.,   und  Ewald  R.,    Der  Hund  mit  verkürztem   Rückenmark.     Arch. 
f.  die  gesamte  Physiologie,    herausgcg.  von   E.  Pflüger.    Bd.  63,  S.  362.   Bonn,  1896. 
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D.    Oberflächliche  ßefässe  und  Nerven  der  Regio  analis. 

Das  Erforderliche  ist  8.  140  mitgetheilt  worden.  Vgl.  ausserdem  das 
Kapitel:   „Vasa  pudeuda  interna"  und  „Nervus  pudendus"  (S.  212  u.  218). 

Bei  der  tiefen  (s  u  b  s  e  r  ö  s  e  n)  Schicht  der  Eegio  aualis  besprechen 
wir  hier  nur  das  muskulöse  Diaphragma  pelvis  und  die  an  der  Aussen- 
wand  der  Fossa  ischiorectalis  gelegenen  Get'ässe  und  Nerven  (Vasa  pudenda 
interna,  Nervus  pudendus).  —  Die  Lympligefässe  der  Regio  aualis  sind  zum  Theil 
dieselben  wie  in  der  Regio  urogenitalis  (S.  200).  Die  Lymphgefässe  der  Pars 
analis  recti  werden  beim  Kapitel  „Rectum  und  Anus"  beschrieben.  — 
Die  übrigen  in  der  Schichtenfolge  aufgezählten  Theile:  Rectum,  sub- 
f  a  s  e  i  a  1  e  s  F  e  1 1  b  i  n  d  e  g  e  w  e  b  e  ,  F  a  s  c  i  a  recti,  s  u  b  p  e  r  i  t  o  n  a  e  a  1  e  s 
Bindegewebe  und  das  Bauchfell  werden  zusammen  mit  den  Becken- 
eingcwciden  und  der  Beckenfascie  abgehandelt. 

E.   Diaphragma  pelvis  (Musculus  levator  ani,  Musculus  coccygeus). 

Das  D  i  a  p  h  r  a  g  m  a  pelvis  hat  mit  dem  Diaphragma  tlioraco-abdo- 
miuale  grosse  Aehnlichkcit,  insofern  es  einen  kuppclförmigen  Muskel  darstellt, 
dessen  Fasern  von  verschiedenen  Seiten  her  gegen  eine  mehr  oder  minder 
central  gelegene  Sehne  convergireu.  Ein  dritter  ähnlich  aufgebauter  Muskel 
ist  der  E  p  i  c  r  a  u  i  u  s. 

Das  Beckendiaphragma  ist  indessen  von  den  beiden  anderen  eben  ge- 
nannten Muskeln  dadurch  unterschieden,  dass  es  auch  Knochenansätze  hat  und 
dass  seine  Konvexität  sich  nach  unten  (fusswärts)  kehrt;  man  hat  es 
deshalb  auch  eher  mit  einem  Trichter  verglichen.  —  Es  besteht  aus  zwei 
Muskeln,  dem  Musculus  1  e  v  a  t  o  r  a  n  i  und  dem  Musculus  c  o  c  c  y  g  e  u  s. 
Beide  Muskeln  leiten  sich  von  der  Schwanzmuskulatur  der  Säugcthicre  ab 
(Kollmann,  Eggeling),  und  treten  somit,  als  Rumpfmuskeln,  in  einen  Gegensatz 
zu  den  übrigen  Dammnmskeln,  die  zu  den  Eingeweiden  und  zur  Haut  gehören. 
Auch  die  Innervation,  s.  w.  u.,  spricht  für  diese  Trennung.  —  Lartschneidcr 
rechnet  übrigens  den  Musculus  pubococcygeus  auch  zur  Hautmuskulatiu-. 

Mnscnliis  levator  aui. 

Der  M  u  s  e  u  1  u  s  1  c  v  a  t  o  r  a  n  i  hat  zwei  Theile  :  die  Musculi  p  u  b  o- 
coccygeus  und  il  io  co  c  cy  ge  us.  Er  entspringt  in  einer  hakenförmig  ge- 
bogenen Linie  am  Sehanibeinc.  Diese  Ursprnngslinie  beginnt  am  unteren 
Drittel  des  Symphysenthciles  des  Os  pubis,  steigt  neben  der  Symphyse  steil 
aul'  und  biegt  dann  lateralwärts  im  Niveau  des  Foranien  obtnratum  gegen  dieses 
hin  um.  (Diese  Hakenliuie  ist  in  Fig.  ü5  rechts  deutlich  zu  erkennen.) 
Der  Ursprung  setzt  sich  dann  nach  hinten  als  Arcus  t  e  n  d  i  u  e  u  s  m  u  s  c  u  1  i 
levator is    ani')    zur    Spina  ischiadica    hin    fort    und    überbrückt   dort,    am 


1)  W.  His  in:  Braune,  W.,    imd  Hi.s,  W.,    Ijcitlailon  für  die  Priiparaiitcn  der 
auatoinischcii  Anstalt  in  Leipzig.  1883.  S.  32. 
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Forameii  iscliiadicuiu  m.ijus,  den  Musculus  piriformis  und  die  idcr  austretenden 
Gcfässo  und  Nerven  (s.  Fi^.  (m). 

Den  Musculus  pubo  co  c  cy  ge  u  s  reclnict  man  nur  so  weit,  als  der 
Ursprung-  am  Os  pubis  liegt,  also  bis  dahin,  wo  der  vorderi'  ll.ikcntlieil  nach 
hinten  abzubiegen  beginnt.  Er  zerfällt,  seinen  Ausätzen  nacli,  in  zwei 
leicht  zu  unterscdieidende  Tb  eile:  ein  Theil  seiner  Fasern  zielit  seitlit-h  an 
der  Prostata  und  am  Rectum  vorbei  und  umgreift,  sich  au  das  dhere  .Stück 
des  Musculus  sphincter  ani  externus  anschliessend,  das  untere  Kndt'  des  licctum 
schlingenfiirmig  von  hinten,  wobei  eine  Anzahl  Fasern  auch  in  der  Haut  des 
Afters  enden  (R  o  u  x  1.  e.  [S.  212  Nr.  7]  und  Holl,  Anat.  Anzeiger  Bd.  X, 
1.  c.  [S.  212  Nr.  4]).  Der  andere  (grössere)  Theil  zieht,  fast  sagittal  gestellt 
(s.  Fig.  .58,  das  reseeirte  Stück)  rechts  und  links  neben  dem  Rectum  vorbei 
zu  einer  schon  erwähnten  Sehnenplatte,  dem  Ligamentum  saerococcy- 
geum  anterius,  worin  sich  die  Muskeln  beider  Seiten  tretfcn.  Zwischen 
dieser  Platte  und  dem  Steissbeine  liegt  ein  mit  etwas  Fettgewebe  ausgefüllter 
kleiner  Raum,  in  welchen  die  Vasa  sacralia  media  hincintreten,  um  sicii  zur 
Stcissdrüse  (Fig.  84)  zu  begeben.  Diesen  Abschnitt  des  Pubococeygeus 
nennt  II oll  „Compressor  recti". 

Der  Musculus  iliococcygcus  nimmt  mit  sei«em  Ursprünge  die  Strecke 
vom  vorderen  Umliinge  des  Forameu  obturatum  an,  da,  wo  sich  der  Arcus 
tendiueus  levatoris  nach  hinten  umzubiegen  beginnt,  bis  zur  Spina  ischia- 
diea  ein.  Sein  Ansatz  liegt  am  Seitenraude  der  letzten  Steisswirbel 
(die  mehr  dorsal  gelegenen  Bündel)  und  am  Ligamentum  anococcygeum 
(die  mehr  ventral  gelegenen  Bündel). 

In  Fig.  65  treten  die  verschiedenen  Abtheilungen  des  Levator  ani  niclit  lior- 
vor;  dagegen  ist  der  Ansatz  an  das  Ligamentum  anococcygeum  zu  sehen. 

Der  Musculus  pubococeygeus  ist  diejenige  Abtheilung-,  welche  einzig-  und 
allein  mit  dem  Rectum  Beziehung-en  eingeht;  ein  Theil  seiner  Fasern  wirkt  als 
Sphincter  recti,  der  andere,  im  Sinne  von  Holl,  als  Compressor  recti.  —  Der  Musculus 
iliococcygeus  ist  ein  richtiger  Träger  des  Beckenbodens,  hat  aber  doch  (durch  das 
Ligamentum  anococcygeum)  Beziehungen  zum  Anus. 

Der  Nerv  des  Musculus  levator  ani  stammt  vom  Plexus  sacralis;  er  tritt 
von  der  Becken  fläche  her  an  den  Muskel  heran  (Figg.  <S4  und  84  a)  (zwischen 
l'ortio  pubococcygea  und  iliococcygea  hinein),  während  die  zurCTruppe  des  Sphincter 
ani  gehörenden  Muskeln  ihre  Nerven  von  der  DammflUche  her  (aus  dem  N.  i)U- 
dendu.s)  beziehen  (s.  Fig.  57  n.  84),  worauf  Gegenbaur  (Lehrbuch,  6.  Aufl.  Bd.  11 
S.  196)  aufmerksam  macht. 

Der  Name  „Iliococcyg-eus"  hat  seine  Berechtigung-  in  vergleichend  anatomischen 
Beziehung-en,  worauf  insbesondere  Kol Iniann  1.  c.  (S.  212  Nr.  .'i)  hingewiesen  hat; 
bei  den  unterhalb  der  Anthropoiden  stehenden  Säugethieren  reicht  nämlich  der  Mu- 
sculus iliococcygeus  mit  seinem  Ursprünge  bis  an  die  Linea  terniinalis  heran,  so  dass 
ein  grosser  Theil  seiner  Fasern  in  der  That  vom  Os  ilium  konnnt.  Das  wird  als 
Varietät  auch  beim  Menschen  beobachtet. 

Wichtig  sind  die  topographischen  Verhältnisse  des  Muskels.  Er 
bildet  mit  dem  Coecygeus  den  muskulösen  Beekenbodeu;  auf  ihm  ruhen 
die  Beckeneingeweide,  für  welche  er  Durchlässe  besitzt. 

Seine   Beckenflächc    wird    zunächst    von    der    Beckenfascie    (s.   w.  u. 
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Kapitel:  „Bockcnfasr-ie"  iiiul  Fig.  (55  linke  Seite),  dann  aiieli  von  den  Venen- 
plexns  und  der  Prostata  (z.  Tlil.)  bedeekt.  Nimmt  man  den  vorderen  Tlieil 
des  Muskels  weg,  so  werden  damit  in  vollem  Umfange  Rectum,  Samenblasen  und 
Prostata  —  allerdings  noch  von  ihrer  iaseialen  Kapsel  uudiüllt  —  biosgelegt 
(s.  Fig.  r)H).  Seine  Dammfläcbc  scliaut  zum  guten  Tlieile  lateralwärts  und 
bildet  die  mediale  Wand  der  Fossa  iscbiorcctalis;  sie  ist  vou  einer  dünnen 
Spezialfaseie  bekleidet.  Die  Vasa  ol)turat<iria  treten  oberhalb  des  Areus 
tendincns  levatoris  zum   Foramen  obturatum. 

Zwischen  den  beiden  Portionen  des  Muskels,  sowie  zwischen  ilini  und 
dem  Musculus  coccygeus,  lileibm  oft  ansehnliche  Lücken,  wo  dann  das 
Bauchfell  und  die  Beckenfaseie,  oder  die  letztere  allein,  den  Beckenverseiduss 
bilden,  denn  von  dem  dünnen  Bindegewebsblattc  auf  der  Dammtlilehe  des 
Muskels,  welches  kaum  den  Namen  einer  Fascie  verdient,  kann  hier  abgesehen 
werden.  Diese  Lücken  sind  für  den  Durchtritt  der  Herniae  perinei,  von 
Abscessen  und  Neoplasmen  wichtig.  —  Die  Portio  pubica  liegt  da,  wo 
sie  mit  der  Portio  iiiaea  zusauimentritt't,  mehr  beckenwärts. 

Bezüglich  des  Ligamentum  auococcygeum,  welches  auch  zur  Regio  analis 
in  iiiihon  Beziehung  steht,  ist  auf  S.  1.^2  ft'.  zu  verweisen.  Als  Abbildungen  desselben 
können  die  Figuren  65  und  84  dientMi. 

Musculus  coccygeus. 

Der  Musculus  coccygeus  (s.  Figg.  65  und  77  und  84)  ninnnt  ge- 
nau die  Beckenfläche  des  Ligamentum  sacrospinosum  (s.  Figg.  31  u.  32)  ein, 
in  welches  er  kontinuirlieli  in)ergcht.  Dieses  Ligament  samt  dem  Muskel  bildet 
eines  der  klarsten  Beisitiele  von  der  Entstehung  eines  Bandes  aus  einem 
Muskel  durch  Rückbildung.  Das  Verhältniss  zwischen  Muskel-  und  Bandfasern 
ist  individuell  sehr  verschieden.     Der  Nerv  kommt  vom  Plexus  saeralis. 

Holt  1.  c.  inf.  bespriciit  eing'cJieud  die  Varietäten,  welche  dadurcli  entstehen, 
dass  Reste  des  Musculus  iliococcyg-eus  (dorsal  gelegene  Portionen),  die  bei  Thieren 
reg-elmiissig  vorkommen,  beim  Menschen  aber  sich  der  Regel  nach  zurückbilden,  bei 
letzteren  erhalten  bleiben.  Diese  decken  dann  den  Coccygeus  von  der  Beckenseite 
her  und  sie,  nicht  der  Coccygeus,  bilden  in  solchen  Fällen  die  untere  Begrenzung' 
des  Foramen  ischiadicuni  majus.  Ist  eine  solche  Muskelvarietät  nicht  vorhanden,  so 
findet  sich  an  ihrer  Stelle,  als  untere  Unu-ahmung  des  genannten  Foramen,  immer,  (Mue 
auf  die  rückgebildete  Muskelportion  zu  beziehende  besondere  sehnige  Platte'). 


1)  Die  hier  gegebene  Beschreibung  der  Dammmuskulatur  weicht  von  der  in 
den  Handbüchern  und  sonstigen  Detaildarstellungen  gegebenen  darin  ab,  dass  sie 
die  fibrösen  Grenzlamcllen  des  Trigonum  urogenitale  nicht  als  besondere  Fascicn- 
blätter  aufführt.  Sie  passen  eher  zu  dem  Begriffe  „Ligament"  oder  „Aponeurose",  und 
stellen  zu  ihrem  Muskel  in  ähnlicher  Beziehung,  wie  das  Ligamentum  sacrospinosum 
zum  Musculus  coccygeus.  In  der  Auffassung  des  Musculus  trigoni  urogenitalis 
habe  ich  mich  an  Gegenbaur's  Darstellung  angeschlossen,  selbstverständlich  auf 
Grund  zahlreicher  eigener  Präparate  und  Präparate  der  Herren  Hein  und  Dr.  Frohse. 
Die  Gegenbaur'sche  Bezeichnung:  „Musculus  urethralis"  ist  wohl  zu  eng  gewählt; 
die  Hcnle'sche  passt  nur  auf  den  hinteren  Theil  des  Muskels;  von  den  vielen  Theil- 
bezeichnungen  Hess  sich  keine  für  den  ganzen  Muskel  verwenden;  so  wählte  ich  den 
im  Text  gebrauchten  Namen,    der  wohl   unanfechtbar  sein  dürfte.  —  Für  weitere  In- 
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F.   Vasa  pudenda  interna.    Nervi  reg^ionis  perinealis. 

Die  Viisa  juulciula  interna  und  die  Nerven  der  Ji'e^io  iierinealis 
bedürlen  einer  /ii.saninienliiuigenden  iksclireibuug,  obwoid  einzelne  Aeiste  der- 
selben bereits  bei  der  Darstellmig  der  öeliichteu  zur  Sprache  kamen.  Diese 
Besehreibung  soll  zunächst  folgen. 

Arteria  pudenda  interna. 

Die  Artcria  pudenda  interna,  einer  der  wichtigsten  Zweige  der 
A.  hypogastriea,  ist  ein  lieckcngefäss  y.ax  t^oxi'jv,  denn  nur  auf  eine  unbe- 
deutende Strecke  tritt  sie  in  das  Gebiet  der  unteren  Extremität  über;  sonst 
folgt  sie  in  langem,  den  unteren  Umfang  des  Foramen  obturatum  umfassenden 
Bogen  der  Innentläclie  des  Os  ischii  (Fig.  61,  83).  Man  kann  an  ihr  drei 
Abschnitte  unterscheiden:  die  Pars  pelvina,  ei  reum  spinosa  und  is- 
c  h  i  0  r  e  c  t  a  1  i  s. 

I.  Im  C  a  V  u  m  p  e  1  v  i  s  liegt  sie,  von  ihrem  Urs])rungc  aus  dem  vorderen 
Aste  der  Hypogastriea  bis  zum  Durchtritte  durch  das  Foramen  infra- 
l)iriforme,  in  einer  Strecke  von  etwa  2 — 3  cm  auf  der  medialen  Fläche  des 
Musculus  piriformis  und  des  Plexus  ischiadicus. 

II.  N  a  e  h  d  e  m  D  u  r  c  li  t  r  i  1 1  c  d  u  r  c  h  das  F  o  r  a  m  e  n  i  n  f  r  a  p  i  r  i- 
fornie  schlingt  sie  sich  in  Begleitung  der  Vene  und  des  Nervus  pudendus 
bogig  hinten  um  die  Spina  ischiadica  (Fig.  51,  61,  84a).  Dieser  Tlieil  des 
(icfässes,  die  Pars  circumspinosa,  ist  von  1,5 — 2  cm  Länge  und  greift 
(in  der  Regio  glutaea)  in  das  Gebiet  der  unteren  Extremität  ein.  üeber  die 
Lage  der  Gefässe  im  Foramen  infrapiriforme  vergl.  das  S.  161  gesagte.  An 
der  Spina  ischiadica  liegt  der  Nerv  hinter  und  medianwärts  neben  der  Arterie, 
die  Vene  lateralwärts  (Fig.  51  und  83). 


formirung-  sei  verwiesen  auf:  1)  Geg'enbaur,  Lelirbucli  ilcr  Anatomie  des  Menschen, 
6.  Aufl.  1896.  B(i.  IT.  .S.  194  ff.  —  2)  Eg-geling-,  1.  c.  (S.  207)  und  „Morphol.  Jahrl). 
Bd.  24.  189(5."  S  405.  —  .3)  He  nie,  J.,  Handbuch  der  systematischen  Anatomie  des 
Men.schen.  Bd.  II,  Eingeweidelehre,.  2.  Aufl.  1873.  S.  511.  -  4)  Holl,  M.,  Ueber  den 
Verschluss  des  männlichen  Beckens.  Arch.  f.  Anat.  u.  Physiol.  Auat.  Abth.  1881.  S.  225. — 
Zur  Homologie  der  Muskeln  des  Diaphragma  pelvis.  Anat.  Anzeiger.  Bd.  X.  Nr.  12. 
1895.  —  Zur  Homologie  und  Pliylogeuese  der  .Muskeln  des  Becken.ausganges  des  Men- 
schen. Ibid.  Bd.  XII,  Nr.  3.  1890.  —  5)  Kollmann,  J.,  Der  Lcvator  ani  und  Coccygeus 
bei  den  geschwänzten  Affen  und  Anthropoiden.  Verhaudl.  d.  anatom.  Gesellsch.  VIII.  Bd. 
1894.  S.  198.  —  G)  Lartschneider,  1.  c.  (S.  86)  u.  Wiener  akad.  Sitzungsber.  Math.- 
naturw.  Kl.  Bd.  104.  Abth.  III.  1895.  —  7)  Roux,  C,  Beiträge  zur  Kenntniss  der  After- 
muskulatur des  Menschen.  Arcli.  f.  mikro.sk.  Anat.  Bd.  19,  S.  721.  1881.  —  8)  Lesshaft, 
P.,  Ueber  einige  die  Uretlira  umgebende  Muskelu  und  Fascien.  Arch.  f.  Anat.  u.  Physiol. 
von  Reichert  und  ä\i  Bois-Reymond.  1873.  S.  51.  —  9)  Tschaussow,  Resultate 
makro-  und  mikroskopischer  Untersuchungen  über  die  tiefen  Muskeln  des  vorderen 
Dammes  beim  Manne  und  über  das  Verlialten  der  Venen  zu  ihnen.  Arch.  f.  Anat.  und 
Physiol.  von    His,    Braune    und    du  Bois-Reymond.    Anat.  Abth.    1883.   S.  317.    — 

10)  Cadiat,  Etüde  sur  les  muscles  du  perinee  en  particulier  siir  les  niuscles  dits  de 
Wilson  et  de  Guthrie.   Journ.  de  l'anatomie  (par  Robin  et  Pouch  et).  1877.  p.  39. — 

11)  Paulet,  Recherches  .sur  l'.inatomie  comparee  du  perinee.    Ibid.  1877.  p.  144. 
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III.  Die  Arterie  tritt  nun,  zwisiclien  Ligamentum  s  a  c  r  o  t  ii  b  c  r  o  s  u  m 
uiiil  sacr  OS  p  i  110  SU  m,  welelicm  letzteren  das  Gefäss- und  Nervenbündel,  wie 
in  einer  Kinne,  dielit  anliegt,  in  das  Foranien  iscliiadieum  minus  ein  und 
beginnt  damit  ihren  dritten  und  letzten  Abschnitt,  die  Pars  ischioreetalis. 
Sie  verläuft  hier  3 — 3,5  cm  oberhalb  des  Tuber  ischiadicuni  längs  der  lateralen 
Wand  der  Fossa,  diebt  an  der  medialen  Fläche  des  Musculus  obturator  in- 
ternus. Die  häufig  doppelten  Begleitvenen  umgreifen  mit  zahlreicben  kurzen 
Anastomosen  die  Arterie;  der  Nerv  liegt  caudahvärts  (näher  der  Haut).  Das 
ganze  Bündel  ist  eingeschlossen  von  einer  auf  dem  Querschnitte  spindelförmigen 
fibrösen  Scheide,  die  von  der  Fascia  obturatoria  interna  geliefert  wird  (Alcock's 
Kanal  der  englischen  Autoren).  —  S.  Figg.  52,  61,  83,  84,  84a,  111,  112. 
Noch  bevor  die  Arterie  den  Musculus  transversus  perinei  erreicht,  theilt  sie 
sich  in  ihre  beiden  Endäste,  die  Arteria  penis  und  die  Arteria  perinei. 
Während  dieses  ganzen  Laufes  bleibt  die  Arterie  immer  1 — P/ä  ('lu  oberhalb 
des  unteren  Knochenrandes  liegen,  so  dass  sie  sehr  geschützt  ist. 

Die  verbreitete  Anoabe,  dass  auf  diesem  Wege  die  Arterie  vom  Processus  falci- 
formis  des  Ligamentum  sacrotuberosum  gedeckt  sei  (s.  u.  A.  Gegenbaur,  Lehrbuch, 
G.  Auti.  Bd.  II,  S.  285.  1896),  ist  nicht  zutreffend.  S.  die  Bemerkung-  Pfitzner's  (Ver- 
handlungen der  anatomischen  Gesellschaft.  IXte  Versammlung  in  Basel  1895.  S.  104. 
Jena,  1895,  G.  Fischer).  Der  Raum  zwischen  dem  Knochen  und  dem  Processus  falei- 
formis  wird  gewülmlich  g'anz  vom  MuskelHeisclie  des  Obturator  internus  ausg'efülit. 

An  namhaften  unmittelbaren  Aesten  giebt  die  Arteria  imdenda  interna 
nur  al)  die 

A  !•  t  e  r  i  a  c    h  a  e  m  o  r  r  h  o  i  d  a  1  e  s    i  n  f  e  r  i  o  r  e  s. 

Diesellien,  meist  2—3  jederseits,  treten  aus  dem  erwähnten  fibrösen  Kanäle,  von 
dem  sie  eine  dünne  Sclieide  mitnelimon,  seitlich  ab,  durchsetzen  quer  das  Fettgewebe 
der  Fossa  ischioreetalis,  imd  versorgen  die  Haut  und  die  Muskeln  des  Afters,  so  wie 
die  Pai's  periueatis  reeti.  Sie  anastomosiren  mit  den  gleichnamigen  Arterien 
der  Gegenseite,  den  Arteriae  sacralis  media,  haem  orrhoidalis  media  und 
superior  (Fig.  57,  61  (9),  84,  84a  u.  112). 

Von  den  E n  d  ä  s  t  e n  liefert  die  A  r  t  e  r  i  a  p  e  r  i  n  ei  Muskel  z  w  e  i  g  e 
zu  der  Dammmuskulatur,  von  denen  ein  starker  Ast  ge\v("ihnlich  cpier  am 
Musculus  transversus  perinei  verläuft  (Rami  perinei),  und  die  vorhin  be- 
sprochenen Arteriae  scrotales  (labiales)  posteriores  (Figg.  57  und 
57 A).  Die  Arteria  penis  setzt  den  Lauf  der  Arteria  pudenda  interna 
fort.  Sie  liegt  ähnlich  wie  der  Stamm  in  einem  fibrösen  Fache  im  Trigonum 
urogenitale  hart  am  Knoclien  (Fig.  111).     liirc  Aeste  sind: 

a)  Die  A  r  t  e  r  i  a  b  u  1  i)  i  ii  r  e  t  h  r  a  e, 

b)  die  A  r  t  e  r  i  a  u  r  c  t  h  r  a  1  i  s, 

c)  die  A  r  t  e  r  i  a  p  r  o  f  u  n  d  a  p  e  n  i  s  (clitoridis), 

d)  die  A  r  t  e  r  i  a  d  o  r  s  a  1  i  s  penis  (clitoridis) ; 
letztere  ist  zugleich  die  Fortsetzung  des  Stammes. 

A  r  t  c  r  i  a  b  u  1  b  i  u  r  e  t  h  r  a  e. 
Diese  ansehnliche  Arterie    entsi)ringt    aus  dem  Anfangstücke  der  Arteria  penis, 
1  — IV2  c'u  vor  dem  hinteren  Rande  des  Trigonum  urogenitale.     Sie  läuft  in  Begleitung 
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niclucrcr  Venen,  eingeschlossen  in  die  Masse  tles  Trig-onuni,  meist  bis  an  den  liintercn 
F.ulbus-Unifang-,  wo  sie  das  Trig-onuin  verlässt,  um  in  den  Bulbus  einzuti-eten.  Ein 
Zweig-  gellt  nach  rückwärts  zur  Glandula  bulb  nur  et  liralis.  Audi  der  Musculus 
bulbdcavernosus,  das  Trigonum  urogenitale,  die  Prostata  und  die  Pars  nieinbranacea 
der  Harnröhre  erhalten  von  ihr  Zweigen     [Figg.  57,  57  A,  58,  61  (10)]. 

A  Y  t  c  r  i  ;i  u  r  c  t  li  r  ;i  1  i  8. 

Die  Arteria  urethralis,  schwächer  als  die  vorige,  eiitspriiigl  meist  mit  ihr 
zusammen  (Figg.  57,  58),  oder  0,5  —  1  ein  vor  derselben.  Sie  tritt  in  das  Corpus 
cavernosum  urothrae  ein,  da  wo  dasselbe  sieh  an  die  Corpora  cavernosa  penis 
anlegt.  Sie  lässt  sieh  bis  zur  Glans  jienis  verfolgen  und  anastomosirt  mit  den  Eud- 
ästen  der  Arteria  penis. 

A  r  t  e  r  i  a  profunda  penis. 
Die  Arteria  profunda  penis  tritt  als  Stamm  oder  in  mehrere  Aeste  aufgelöst 
in  der  Nähe  des  Angulus  pubis  von  der  medialen  Seite,  her  in  das  Corpus  cavernosum 
penis  ein,  dringt  in  schräger  Richtung  bis  zur  Mitte  desselben  vor  und  läuft  dann 
mit  Aesten  des  Plexus  cavernosus  penis  in  der  Axe  des  Crus  penis  vorwärts  bis  zu 
dessen  Spitze,  sendet  aber  auch  einen  rückläufigen  Ast  zum  Ursprünge  des  Crus. 
Beim  Weibe  entspricht  ihr  die  Arteria   profunda  clitoridis  (Figg.  57,  57  A,  58  und  71). 

A  r  t  e  r  i  a  d  o  r  s  a  1  i  s  ji  e  n  i  s. 
Die  Arteria  dorsalis  penis  ist  der  längste  Zweig  der  Arteria  pudenda  in- 
terna und  setzt  das  Stamingefäss  bis  zur  Eichel  des  Penis  (oder  der  Clitoris)  fort. 
Sie  verlässt  unmittelbar  vor  dem  Ligamentum  praeuretlirale,  im  Winkel  zwischen 
beiden  Crura  penis,  das  Fach  des  Trigonum  und  tritt  zwischen  Symphyse  und  Cor- 
pora cavernosa  penis  auf  deren  Rückenfläche  (s.  Figg.  57,  57A,  58,  61  (11),  71). 
Auf  dem  Penis-(Clitoris-)Rücken  liegt  sie  jederseits  zwischen  dem  Nervus  und  der 
Vena  dorsalis  penis  (clitoridis).  Sie  versorgt  hauptsächlich  die  Eichel,  aber  auch  die 
Corpora  cavernosa  penis  (clitoridis).  Alle  Pcnis-(Clitoris-)Arterien  anastoinosiren 
miteinander. 

Anomalien  der  Arteria  pudenda  interna. 

Unter  den  zahlreichen  Verschiedenheiten  im  Ursprünge  und  Verlaufe  der  Ar- 
teria pudenda  interna  und  ihrer  Aeste  ist  die  bemerkeuswertheste  die  in  Figg.  59 
und  61  (rechte  Seite,  11.  11)  dargestellte.  Hier  verläuft  die  Arteria  penis  an  der 
Innenfläche  des  Beckenbodens,  auf  der  Beckenfläche  des  Levator  ani,  und  tritt 
schliesslich  unter  dem  Schambogen  hinweg  auf  die  Rückenfläche  des  Penis.  Die  be- 
treffende Arterie  liegt  dann  nicht,  wie  gewöhnlich  nahe  am  Knochenrande,  sondern 
mehr  in  der  Mitte  der  betreffenden  Dammhälfte,  nahe  der  Prostata  und  der 
Harnblase.  Auch  der  Stamm  der  Arteria  pudenda  kann  so  verlaufen.  —  Zur  Zeit, 
wo  man  den  lateralen  Steinschnitt  übte,  s.  w.  u.,  war  bei  einem  solchen  Laiife  die 
Arterie  der  Gefahr  einer  Verletzung  ausgesetzt. 

Die  Arteria  pudenda  interna  kann  mit  der  Arteria  obturatoria  zusammen  ent- 
springen; die  Arteria  bulbi  urethrae  dicht  am  hinteren  Trigonum-Rande:  letzteres  be- 


Yena  pudenda  interna. 

Die  Vena    pudenda    interna  (Fig.  77)    setzt    sieh    aus   Zuüüsseu    zu- 
sammen,   welche   den  Aesten   der  Arterie    gleichen    Namens    entsprechen,    die 


Vena  jnidciidii  interna. 
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A  r  t  c  r  i  a  d  o  r  s  a  1  i  s  p  c  n  i  s  nicht  ausgenommen.  Wir  hal)en  (lenniach 
als  Wurzeln :  die  V  e  n  a  c  li  a  c  m  o  r  r  h  o  i  d  a  1  c  s  inferiore  s,  b  u  1  b  i  u  r  e- 
thrae,  urethrales,  perinei  (mit  den  scrotales  (labiales)  posteriores), 
profund  ae  penis  (clitoridis),  und  den  hauptsilchlich  von  der  Vena  dor- 
sal i  s  p  e  n  i  s  g-espeisteu  Plexus  ])  u  d  e  u  d  a  1  i  s .  Letztere  beiden  ( Vv.  pro- 
fundae  und  Plexus  pudendalis)  bilden  die  Hauptwurzeln  der  V.  pudenda  in- 
terna; diese  treten  in  mehreren  starken  Aesten  aus  dem  Plexus,  bezw.  dem 
hinteren  Stiieke    der  Corpora  cavcrnosa    hervor    und    vereinigen  sieh  dann  zu 


Fiff.  59. 


A.  hypogastrica 

A.  sacralis  lat. 
A.  (jlutdea  sup. 

A.  ijliitaca  Uli'. 
Vesica  uriiiaria 


Prostata 


A.  iliaca  commun. 
A.  iliaca  ext. 

A   pudenda  int. 

N,  et  A.  obtura- 
rs^^^i  toria 

"*  '         ^  ... 

liami  perrnet  a. 

''        ',  /  pud.  int. 

A.  penis 

A.  dursalis  penis 


Pars  mcinbranacea  urethrae 
An(iniali;i  arteriae  i)iidcn(lae  internae. 


mehreren  oder  zu  einem  Stamme,  dem  die  anderen  genannten  Venen  zufliessen. 
üebrigeus  sei  hervorgelioben,  dass  fast  alle  diese  Venen  noch  andere  Verbin- 
dungen haben,  durch  welche  sie  ihr  Blut  entleeren  können.  —  Durch  den 
Plexus  pudendalis  und  durch  die  Veuae  haemo  r  rh  oi  d  ales  in- 
feriores steht  die  Vena  pudenda  interna  mit  den  übrigen  Beckenplexus  in 
Verbindung  (s.  Fig.  52).  Aber  auch  von  den  Hautveuen  dringen  Aestc 
in  die  Tiefe  zur  Vena  pudenda  interna,  oder  zu  deren   Zuflüssen  (s.  Fig.  77  — 
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beim  Weibe),  so  wie  cndlieii  (durch  Vermittlung  des  Plexus  pudcndalis)  eine 
Verbindung;'  mit  der  Vena  obturatoria  hergestellt  wird. 

Kcnle  niaclit  mit  Hecht  darauf  anfiiierksain,  dass  die  Veiiae  iii-ofuiidac 
penis,  welche  zur  Vena  pndcnda  interna  ziehen,  nicht  zusammen  mit  der  gleich- 
namigen Arteric  aus  dem  Corpus  cavernosuui  penis  treten,  sondern  weiter  nach  liinten 
an  der  Wurzel  des  cavernösen  Körpers'),  Und  dass  diese  Venen  mehr  median  wärts 
durch  den  Musculus  trigoni  urogenitalis  verlaufen,  während  die  Arteria  profunda 
hart  am  Knochen  in  fibrösem  Gewehe  eingebettet  liege.  Kr  leitet  hieraus  eine 
Beziehung  des  genannten  Muskels  zur  Krektion  ab,  indem  der  Muskel  die  Venen 
compriiniren,   imd  so  den  Rückfluss  des  Blutes  hennnen  könne. 

Die  Vena  pudenda  interna  läuft  mit  der  gleichnamigen  Arterie. 
Häufig  ist,  wie  vorhin  bemerkt,  die  Vene  doppelt,  mit  Anastomosen,  welche 
im  AI eock'schen  Kanäle  die  Arterie  umstricken.  Oft  ist  die  Spina  ischiadica 
von  einem  Venenkranze  umgeben  (Fig.  51).  Au  der  Mündung,  welche  ge- 
wöhnlich in  die  Vena  glutaea  inferior,  oder  doeli  unter  einer  Anastomose  mit 
letzterer  erfolgt,  ist  die  Vena  pudenda  interna  einfach  (Figg.  51,  52,  84a). 

Veiiiise  Beckenplexiis  des  Manues. 

Es  erscheint  am  zweckmässigsten  an  die  Besprechung  derjenigen  Vene, 
welche  mit  sämtlichen  venösen  B  e  c  k  e  n  p  I  e  x  u  s  Verbindungen  eingeht, 
eine  übersichtliehe  zusammenfassende  Darstellung  der  letzteren  selbst  anzu- 
schliessen.     Beim  Manne  haben  wir: 

11  Den  Plexus  pudcndalis, 

2)  den   Plexus  v  e  s  i  c  o  p  r  o  s  t  a  t  i  c  u  s  -), 

3)  den    Plexus  h  a  e  m  o  r  r  b  o  i  d  a  1  i  s, 

4)  den   Plexus  s  a  c  r  a  1  i  s  anterior, 

5)  den    Plexus  pam  pinif  o  rmis. 

Der  Plexus  pudcndalis  liegt  als  ein  unpaares  Geflecht  (Plexus  pu- 
bicus  impar)  unmittelbar  hinter  dem  Ligamentum  arcuatum  pubis,  zwischen 
diesem  und  der  Prostata  (Mann),  Blase  und  Harnröhre  (Weib).  S.  Figg.  52 
nnd  64.  Zuflüsse  bezieht  derselbe  hauptsächlich  aus  den  Vv.  dorsales 
penis  (clitoridis),  aus  den  Symphysen-,  Blasen-  und  Prostata- Venen.  Die  Haupt- 
abflüsse geschehen  nach  beiden  Seiten  durch  die  Vv.  pudendae  internae, 
durch  die  Verbindungen  mit  der  Vena  obturatoria  und  mit  dem  Plexus  vesico- 
prostaticus,  in  welchen  der  Plexus  pudcndalis  kontinuirlich  nach  beiden  Seiten 
übergeht. 

Der  Plexus  vesicoprostaticus  ist  beim  Manne  der  grösste  aller  Becken- 
plexus;  er  liegt  paarig  je  an  der  Seite  der  Harnblase,  und  füllt  die  zwischen  ihr 
und  der  Prostata  bleibende  Rinne  aus.  Er  erhält  die  Blasen-,  Prostata-,  Sameu- 
blasen-  und  Ductus  deferens-Venen,  hängt,  wie  gesagt,  vorn  mit  ilem  Plexus 
pudcndalis,  hinten  mit  dem  Plexus  haemorrhoidalis  zusammen  und  nimmt  somit 


1)  Veines  posterieures  des  corps  caverneux  Testut  (Traite  d'anatoinie.  T.  III. 
1  edit.  P.  992).  —  Die  französischen  Autoren  gebrauchen  den  Namen  „Vena  profunda 
penis"  nicht. 

2)  „Plexus  vesicalis"  BNA.     Vgl.  die  Anmerkung  zu  S.  165. 
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aiicli  an  deren  Abflüssen  Tlicil.  Sein  Ilanptaltfluss  g-esclneltt  dnrcli  die  Vv. 
vesicales  inferiores  zur  Vena  liypog-astrica.  Beim  Weibe  entspricht 
ihm  der    Plexus  vesi  co  vagi  nal  i  s.     [S.  Fig'g.  52  (Mannl,  83  (Weib).] 

Der  Plexus  h  a  c  m  o  rr  h  oi  d  al  i  s  kann  in  zwei  Abtheilungen,  eine 
innere  und  eine  äussere,  zerfällt  werden.  Der  Plexus  haeinorrhoidalis  in- 
ternus ist  der  bedeutendere  und  wird  gemeint,  wenn  man  sehleelitliin  vom 
Hämorrhoidalplexus  spricht.  Er  liegt  submukös  bezw.  subkutan  in  der  Pars 
analis  recti,  im  Gebiete  der  Columnae  rectales  und  um  den  Anus  herum; 
seine  Zuflüsse  kommen  vom  Eectum,  den  analen  Muskeln  und  dem  zugehörigen 
Hautgebiete,  seiue  Abflüsse  geschehen  zum  Plexus  h  aemorr  h  oid  ali  s 
externus  hin.  Dieser  ist  im  perirectalen  und  perianalen  Fettgewebe  ent- 
wickelt, zwischen  der  Muskelwand  des  Eectum  und  der  Fascia  recti  und  liegt 
zum  Rectum  so,  wie  der  Plexus  vesicoprostaticus  zur  Blase  und  zur  Prostata 
(Figg.  52  und  67).  Er  entleert  sich  durch  die  Vv.  hacmorrhoidales,  hängt 
aber  aucli  nut  dem  Plexus  vesicoprostatieus  und  sacralis  zusanniicn.  Näheres 
über  diese  Plexus  und  ilire  Zu-  und  Abflüsse  beim  Kapitel:  Eectum  und  Anus. 

Der  Plexus  sacralis  anterior  setzt  sich  aus  der  gefleehtartigen 
Verbindung  der  Vv.  sacralis  media  und  sacrales  laterales  zusammen.  S.  Fig. 
61  und  S.  155. 

Der  Plexus  j)  a  m  pi  n  i  form  i  s  liegt  im  Samenstrange,  und  wird  von 
den  V  V.  s  p  e  r  m  a  t  i  c  a  e  intern  a  e  und  d  e  f  e  r  e  n  t  i  a  1  e  s  gebildet.  Sein 
Abfluss  geschieht  vorzugsweise  durch  die  Vv.  spcrmaticae  internae.  Näheres 
s.  beim  Kapitel  „Aeussere  Geschlechtstheile  des  Mannes". 

Einige  wichtige  allgemeine  Verhältnisse  der  venösen  Cirkulation  im  Becken 
k(innen  erst  später,  nachdem  auch  die  Eingeweide  abgehandelt  sind,  be- 
sprochen werden. 

Nerven  der  Regio  periiiealis. 
Drei  Nerven  versorgen  sämtliciie  Tlieile  der  Regio  ]K'rincaiis:  Der 
Nervus  p  u  d  e  n  d  u  s,  der  Nervus  c  u  t  a  u  e  u  s  f  c  m  o  r  i  s  ])  o  s  t  e  r  i  o  r  und 
die  M  u  s  k  e  1  z  w  e i  g  e  für  das  Diaphragma  p  cl  v i  s.  Der  erstere  stanmit 
aus  dem  Plexus  pudendus,  der  sich  hauptsächlich  aus  dem  III.  Sacral- 
nerven  rekrutirt,  jedoch  auch  vom  II.  und  IV.  und  meist  noch  vom  I.  — , 
der  andere  aus  dem  Plexus  sacralis,  und  zwar  aus  dem  I — III.  Sacral- 
nervcn,  meist  mit  dem  Nervus  glutacus  inferior  zusammen  (N.  ischiadicus  minor 
S.  161).  S.  Fig.  44' j.  Der  Eamus  ])erinei  des  N.  cutaneus  femoris  posterior 
gehört  der  ventralen  Abtheilung  des  Plexus  sacralis  an  (Eisler),  und  kommt 
vom  II.  und  III.  Sacralncrven.  Die  Muskelzweige  des  Dia))hragma  kommen 
vornehndich  aus  dem  IV.  Sacralncrven. 


1)  Genaueres  über  die  Ursprünge  dieser  Nerven  s.  Ijei  Paterson,  A.,  Tlie  nior- 
phology  of  tlie  sacral  Plexus  in  man.  Journ.  of  anat.  cond.  by  Huniphry  etc.;  Vol. 
XXI,  p.  407.  1887  und  Vol.  XXVIII,  p.  84  u.  169.  1804;  ferner  lEisler,  P.,  Der  Plexu.s 
lumbosaoralis  des  Mensehen.  Anatoniisclier  Anzeiger.  Bd.  VI,  S.  274.  1891  und  Abhandl. 
der  uaturforseh.  Gesellschaft  in  Halle  a./S.  Bd.  XVII.  1892. 
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Nervus  ])  u  (1  e  n  d  u  «. 

Der  Nervus  pudendus  hat  das  Kalil)er  einer  starken  Stricknadel  und 
niniint  seinen  Lau!'  nut  tlen  Vasa  i)udenda,  zielit  also  dureh  lias  Fnrainen  intVa- 
piriiorine,  umkreist  die  Spina  iselnadica,  läuft  zwischen  Liganientuni  sacro- 
tubcrosuni  und  saerospinosuni  durcli  das  Forainen  ischiadieuin  minus  zur  Fossa 
isehiorectalis,  wo  er  hautwaits  von  den  fTcfässen  im  Alcoek 'sehen  Kanäle, 
also  ober  h  a  1  b  des  T  über  i  s  e  h  i  a  d  i  c  u  m,  nach  vorn  zieht  (Figg.  84,  112). 
Wie  auf  diesem  Wege  der  Nerv  zu  deu  Getasseu  liegt,  ist  S.  162  uud  212 
angegeben  worden. 

Die  Aestc  sind: 

1.    Nervus  perforaus  ligamenti  sacrotuberosi  (Schwalbe)'). 
Nerv  für  dieses  Band  und  Hautnerv    für  den  medialen  Theil  des  Gesässes; 
tritt   mitten    dureh    das   Li^-ament    (Fig.  81).     Es   können    mehrere    Nervenzweige   das 
Ligament  durchsetzen  (Frohse). 

2.    Nervi  haemorrhoidales  inferiores. 
Gemisehte    Nerven;    sie   laufen  mit  der  gleichnamigen  Arterie  zur  Haut  des 
Anus  und  zum  Musculus  sphincter  ani  exteruus  (vgl.  S.  208).     (Figg.  45,  46,  57,  84). 

3.    Nervus  perinei. 

Gemisch  ter  Nerv.  Die  Verbreitung  seiner  sensiblen  Fasern  ist  in  Figg.  45 
und  46  dureh  die  blavic  Farbe  bezeichnet.  Von  Muskeln  versorgt  er  den  Bulbo- 
cavernosus,  Ischiocavernosus,  Transversus  perinei  und  den  Musculus  tri- 
goui  urogenitalis;  mit  den  Muskelzweigen  verläuft  auch  der  Nerv  zum  Bulbus 
urethrae  und  zum  hinteren  Abschnitte  der  Harnröhrenschleimhaut.  Er  zerfällt 
alsbald  in  zwei  Zweige,  den  Nervus  scrotalis  posterior  medialis  und  late- 
ralis, welche  mit  den  Vasa  scrotalia  posteriora  verlaufen  (S.  199).  Sie  treten  durch 
die  Basis  des  Trigonum  urogenitale  in  den  subfaseialen  Raum  des  Dammes  und 
können  vor  oder  hinter  dem  Musculus  transversus  perinei  gelegen  sein.  (Figg.  57, 
58,  84.) 

4.    Nervus  dorsalis  penis  (clitoridis). 

S.  über  diesen  Nerven  Weiteres  beim  Kapitel  „Aevissere  Geschlechtstheile".  Am 
Damme  liegt  er  im  Trigonum  urogenitale,  lateralwärts  von  der  Arteria  dorsalis  i)enis 
(clitoridis),  und  tritt  zwischen  Ligamentum  praeurethrale  und  arcuatum  pubis  auf 
den  Rücken  des  Geschlechtsgliedes.    (Figg.  57,  57  a.) 

Nervus  e  u  t  a  u  c  u  s  f  e  in  o  r  i  s  posterior. 
Der  von  diesem  Nerven  zum  Damme  tretende  sensible  Nerv  wird  als 
Nervus  perincus  longus  (Sömmerring'sehcr  Nerv)  bezeichnet  (s.  S.  200). 
Er  verläuft  in  langem  Bogeu  u n  t  c r li  a  1  b  des  T u  1)  er  i s c h  i a d i  c u  m  uud 
liegt  anfangs  ausserhalb  des  subfaseialen  Raumes,  lateralwärts  von  den  vorhin 
genamiten  Rami  perinei  des  Nervus  pudendus,  sehliesslieb  jedoeh  auch  in  dem 
genannten  Räume,  indem  er  die  Faseia  perinei  durchbohrt.  Sein  Gebiet  ist 
in  den  Figg.  45  und  46  gelb  angegeben.  —  Alle  sensiblen  Nerven  der 
Dammregion  anastomosiren  mit  einander. 


1)    Schwalbe,    G.,    Lehrbuch  der  Neurologie.    Erlangen,  1881.    S.  981.  —    Nach 
Eis  1er  gehört  dieser  Zweig  zum  Nervus  cutaneus  femoris  posterior. 
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Die  Nerven  für  die  Muskeln  der  Regio  iir(ii;enitalis  und  für  den  Sphineter 
ani  cxternus  liefert  der  Nervus  iiudendus  (S.  199  u.  2()Si.  —  Die  für  den 
Musculus  e  o  c  c  y  g  e  u  s  und  für  den  L  e  v  a  t  or  a  n  i  bcstininiten  Nerven 
(s.  auch  das  S.  209  u.  210  gesagte)  koninieii  entweder  vereint  öder  getrennt 
vom  IV.  Sacralnerven  und  treten  von  der  Beekenf  lache  her  in  ihre  Muskeln 
ein,  gelangen  daher  gar  nicht  an  den  Danini  (Fig.  84);  nur  dringt  noch 
ein  vom  IV.  Sacralnerven  kommender  Zweig,  unter  Durchbohrung 
des  Musculus  coccygeus,  zur  Haut  vor. 

G.  Centrum  perineale. 

Das  C  e  n  t  r  um  p  e  r  i  n  e  a  1  e  ist  identisch  mit  H  e n  1  e  's  S  c  ()  t  u  m  1 1-  a  n  s- 
vcrsum  musculorum  perinei.  Zwischen  Musculus  liulhocavernosus  und 
Sjjliincter  ani  externus  stossen  zusammen:  von  unten  kommend  die  Aponeurosis 
trigoni  urogenitalis  und  die  Fascia  perinei;  von  oben  her  die  Beckenfascie, 
speziell  der  als  Fascia  reetovesicalis  (Capsula  prostatica)  bezeichnete  Theil,  so 
dass  an  dieser  Stelle  eine  etwa  1  cm  (von  links  nach  rechts)  breite  festere 
fibröse  Masse  sich  findet.  Diese  ist  das  „Centrum  perineale"  (Fig.  77 
u.  114).  Wie  bemerkt,  heften  sich  Fasern  der  Musculi:  bulbocavernosus,  sphineter 
ani  externus  und  transversi  perinei,  nach  Einigen  auch  des  Levator  ani,  dort  an. 


Pathologische  Zustände  der  Regio  perinealis. 

Die  pathologischen  Vorkommnisse  und  Zustände  an  der  Regio 
perinealis  sind  so  eng  mit  den  Erkrankungen  der  äusseren  üesehlechts- 
t heile  und  der  Beck eneinge weide,  insbesondere  der  Ausmünduugsstellen 
derselben,  verknüpft,  dass  es  praktisch  richtiger  erscheint,  diese  Dinge  erst 
mit  den  pathologischen  Erscheinungen  der  genannten  Theile  zusammen  abzu- 
handeln. Sie  müssen  dann  z.  Th.  nach  den  Geschlechtern  getrennt  besprochen 
werden.  Einige  allgemeine  Dinge  mögen  hier  jedoch  vorweg  ihre  Erledigung 
finden. 

Die  wichtigsten  pathologischen  Processe  am  Perineum  sind:  1)  Die  Ver- 
änderungen der  Haut,  2)  die  Verletzungen,  3)  die  Hernien  und 
Vorfälle,  4)  die  N  e  u  b  i  1  d  u  n  g  e  n,  5)  die  M  i  s  s  b  i  1  d  u  n  g  e  n. 

Die  Veränderungen  an'  der  Haut  sind,  so  weit  dies  hierher  ge- 
hört, bereits  S.  146  besprochen  worden,  insbesondere  wurde  auch  wiederholt 
auf  die  grosse  Sorgfalt  aufmerksam  gemacht,  die  bei  allen  pathologischen  Vor- 
kommnissen und  chirurgischen  Eingriffen  in  dieser  Gegend  bezüglich  der  Rein- 
haltung und  der  Vermeidung  von  Gangrän  erforderlich  ist. 

Was  die  Verletzungen  anlangt,  so  liegt  bei  diesen  das  Schwergewicht 
in  der  Betheiligung  der  Harn-  und  Geschlechtstheile,  beim  Manne  vor  allem 
der  H  a  r  n  r  ö  h  r  e  und  des  S  c  r  o  t  u  m,  beim  Weibe  der  ä  u  s  s  e  r  e  n  Ge- 
schlechtsorgane und  der  Scheide.     Ein  weiterer  allgemein  zu  berück- 
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Hcfi'ioncK  imbicM  et  ])Ufieiiil;ilis:  Schiclitenfol';'c. 


siclitigcudcr  I'inikt,  ;uil'  dcMi  die  Anatoinir,  liiii/invciscii  liat,  sind  die  Vcncii- 
p  lex  US  und  dio  erektilen  Organe,  deren  Verletzungen  arge  Hlutungen 
und  lläniatdiuliildungen  naeli  sieh  ziehen.  Drittens  cndlieh  möge  auf  die  A  n- 
o  r  d  n  u  n  g  d  e  r  F  a  s  e  i  e  n  aufnierksani  genia(dit  sein,  welehe  a )  im  S  p  a  t  i  u  m 
SU  li  Case  i  a  1  e  eine  Ausbreitung  von  Infiltraten  naeh  \'oi-ii  hegUnstigt,  b)  eine 
Trennung  des  reetalen  Bezirkes  v<im  urogenitalen  ergibt,  und  e)  an  gewissen 
Stellen  eine  leieiitere  \'erliindung  zwisehen  IJeekeneavuni  und  Damm  gestattet. 
Für  diese  Punkte  sei  auf  das  Kapitel  „Heckenfascien"  verwiesen;  dort  kann 
dies  alles  besser  erörtert  werden. 

Die  Hernien  und  V(»rfälle  werden  zusammen  abgehandelt,  da  sie 
nieht  selten  zusammen  vorkommen.  Vorzugsweise  finden  sie  sich  beim  Weibe; 
sie  sollen  ilaher  nach  Besprcciuing  der  weiblichen  Danimgegend  und  der 
I5eckenorgane  des  Weibes  ihren  Platz  finden.  An  dieser  Stelle,  in  einem 
liesonderen  Abschnitte,  sind  auch  die  iM  i  s  s  1)  i  1  d  u  n  g  e  n  beider  Geschlechter 
zu  ln'handcln,  während  die  N  e  u  b  i  1  d  u  n  g  e  n  beim  Manne  und  Weibe  ge- 
sondert, nach  Kenntnissnatnne  der  betreffenden  Beckeneingeweide,  zu  erledigen 
sein  werden. 


V.    Schossgegend  (Regio  pubica)  (1)  und  Schamgegend 
(Regio  pudendalis)  (2). 

Wir  fassen  diese  beiden  Gegenden  des  Beckens  Aviederum  zusammen, 
zumal  sie  ohne  scharfe  Grenze  in  einander  übergehen.  Die  Regio  pubica  be- 
greift den  als  Mons  pubis  bekannten  Bezirk,  die  Regio  pudendalis  die  äusseren 
Genitalien.  Betreffs  des  äusseren  Bildes  und  der  Abgrenzungen  vgl. 
das  S.  3 — 12  gesagte  und  die  alsbald  folgende  übersichtliche  Schilderung  der 
äusseren  Geschlechtstheile. 


Regio  pubica. 
Scliicliteufolge. 

Von  der  K(ii-|i('rnl)crfi;iclie  bis  zum  Cavum  serosum  jiclvis  finden  wir: 

1)  Die  Haut,  das  subkutane  Fettpolster  und  die  subtiutanen  Gc- 
fjisse  und  Nerven. 

2)  Die  Fascia  superficialis,  das  subl'asciale  Bindegewebe 
mit  dem  Snmenstrauge,  das  Ligamentum  Suspensorium 
penis,  das  Ligamentum  t'undiforme  penis,  die  subfascia- 
len  Gefässe. 

A.    Oberer  3)  Die  vordere  Rectusscheide. 

(kranialer)      {     4)  Den  Musculus  pyramidalis. 
Abschnitt:  5)  Den  Musculus  rectus  abdominis. 

(!)  Das  Spatium  suprapubicum  praefasciale. 

7)  Die  Fascia  trän s vor salis. 

8)  Das  Spatium  suprapubicum  retrofasciale  (praevesieale 
Retzii)  mit  der  Tela  subpcritonaealis,  dem  Urachus  und 
den  Ligamenta  vesiealia  lateralia. 

9)  Das  parietale  Bauchfell. 


Regioncs  pubica  et  pudendalis:  Haut.     Fascia  superficialis. 
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3a,  4a,  5a)  Die  Symphysis  ossiuni  pubis. 
6)  Die  Vasa  retro pubica. 
[7)   Die  Fascia  transversalis]*). 
B.  Uiitcrei-  8)  Das  Spatiuin  praevesicale  (Kctzii)    mit    der    Fascia  vesi- 

(caudaler)  calis  und   der  Tela  subperit  miaealis,  darunter  den  Plexus 

Abschnitt:  pudendalis. 

10)  Die  vordere  Blasenwand    mit    ihren  Gefitssen,    insbesondere 
den  vorderen  Blasen venen.     (Zu  den  Seiten    der  Blase    das   pa- 
rietale Bauchfell,  s.  Fig-.  80.) 
Der  untere  Abseliuitt    wird  vor  der  Symphyse  zum  grossen  Tlieilc 
vom  Penis  gedeckt  —    beim  Weibe  von  den   grossen   Schamlippen  und 

der  C li  t  o  r i s. 

Die  Schichten  1  ixud  2  des  oberen  Abschnittes  fallen  mit  den  entsprechenden 
der  Heg'io  pudendalis  ziisammen  (s.  diese)  und  sind  daher  sub  B.  nicht  aufgeführt; 
die  Symiihysis  ossium  pubis  tritt  an  die  Stelle  der  Schichten  3,  4  und  5  des  ol)eren 
Abschnittes.  -  - 


A.   Hautschicht. 


Man  vergleiche    bezüglich    derselben    und    des    Mons  pubis   das  S.  5, 


15  und  134  flf.  gesagte. 


B.  Fascieu  der  Bauchwand  im  allgemeinen.    Fascia  superficialis. 

In  der  Leisten-  und  Schamgegend  spielen  die  Fascien  des 
Bauches  eine  wichtige  Rolle.  Wegen  ihrer  Beziehungen  zum  Samenstrange, 
zum  Penis  und  zum  Scrotum  kounnen  sie  auch  hier,  bei  der  Topographie  der 
Regio  pubica  und  pudendalis  zur  Sprache. 

Wenige  Kapitel  der  Anatomie  zeigen  eine  so  gering'e  Uebereinstimmung'  in  der 
Darstellung  als  hier;  Manche  beschreiben  nur  eine  Fascie  vor  dem  Musculus  obliquus 
externus  abdominis,  Andere  zwei;  wieder  Andere  geben  eine  Fascie  an,  die  nach 
iinten  zweiblättrig  werde.  Dazu  kommt  dann  noch  eine  Fascia  intercolumna- 
ris  (spermatica  externa,  Cooperi)  und,  von  Einigen  wieder  unterschieden,  eine  Fascia 
cremasterica.  Endlich  wird  die  fetthaltige  Tela  subcutanea  selbst  als  „obertläch- 
liches  Fascienblatt"  aufgeführt. 

Wir  unterscheiden  in  der  Regio  inguinalis  und  pubica  wie  an  der 
gesamten  vorderen  Bauchwand: 

1)  Die  Fascia  superficialis. 

2)  Die  Fascia  propria  musculi   ohliqui   externi   abdominis  an- 
terior. 

3)  Die    Fascia    propria     musculi     obliqui     externi     abdominis 
posterior. 

4)  und  5)    Dieselben    l)eidcn    Fascienblätter    am    0bli(|uus   in- 
ternus abdominis. 

6)  Die  Fascia  propria  musculi  transversi   abdominis  anterior. 

7)  Die  Fascia  endoabdominalis. 


1)  Bezüglich  der  Einklannnerung  von  Nr.  7  wolle  man  die  weiter  unten  folgende 
Erläuterung  vergleichen. 


222  Fascia  siipcM-fieialis  des  Hauclies.    Subfascialc  Gefässe. 

Zur  Fascia  oiuloabdoniinalis  {"'eliört  als  einer  ihrer  Abscliiiitte  die  Faseia 
propi'ia  niiiseuii  transvcrsi  ahdoiiiinis  posterior,  (iie  man  ^■(■\\(]|inlii-li 
st'liii'clitliin  als  „Fascia  traiisversaiis"  hezeieliiiet. 

I»ie  Fascia  superficialis  abd  oni  i  ii  i  s  (Fascia  Scar))ae  autt.)') 
f;reu/.t  das  am  liauclie,  bei  gcsuiulcn,  normal  ernälirteu  Menschen  stets 
fetthaltige  Unterliautbindei;e\vebe  gt'g'Pi'  '^'f'  Muskelwand  ab.  Sic  wird  vom 
Naliel  an  nach  unten  hin  stärker,  und  zeiehnct  sich  durch  eine  reich- 
liche Einlagerung'  von  elastischen  Fasern  vor  allen  anderen  K('irper- 
fascien  aus.  Insbesondere  ist  das  der  Fall  in  der  Linea  alba,  vor  allem 
in  der  Regio  pubica.  Die  Fascie  hängt  hier  fest  nat  der  Uauchaponeurose 
zusammen,  und  geht  sowohl  in  das  Ligamentum  Suspensorium  penis 
(clitoridis)  wie  auch  in  das  Ligamentum  tun di forme  über.  8.  später  beim 
Abschnitte:   „Penis". 

Ferner  hängt  die  Fascia  superficialis  auf  der  Strecke  vfm  der  Spina 
iliaca  anterior  supcrior  bis  zum  Annulus  inguinalis  subeutaneus  mit  dem  Liga- 
nientuui  inguinale  zusammen,  geht  aber  von  da  wieder  in  die  l'\iscia 
su))crfi Cialis  des  Oberschenkels  über. 

Anders  verhält  sie  sich  in  der  Regio  pubica  und  pudendalis,  zwischen 
beiden  subkutanen  Leistenringen.  Hier  heftet  sie  sich  nicht  an  unterliegende 
Tlieile  an,  sondern  geht  in  die  Fascia  penis  (clitoridis)  und  in  die  Tuniea 
dartos  des  Ilodensackes  (der  Labia  luajora)  und  weiter  von  da  auf  den  Damm, 
in  dessen  Fascie  über.  Auf  die  Wichtigkeit  dieses  Verhaltens  bezüglich  der 
Ausbreitung  von  Ergüssen,  Infiltrationen  u.  A.  wurde  bereits  (S.  198)  hinge- 
wiesen. 

Wenn  Einige  mehrere  Blätter  der  Fascia  superficialis  abdominis  beschrieben 
hal)en,  so  ist  dies  nicht  ohne  Grund  geschehen.  Bei  einer  so  stark  entwid^elten  Tela 
subcutanea,  wie  am  Bauche,  Icommt  es  häutig-  vor,  dass  sich  das  Bindegewebe  zu 
nielireren  blatttörniigen  fascienähnlicheu  Lamellen  verdichtet  imd  das  Fett  in  mehrere 
übereinanderliegende  Strata  zerlegt.  Gegen  die  Gepflogenheit  aber,  das  gesamte 
Unterhautgewebe  als  eine,  besondere  oberfläcldiche  Lage  der  Fascia  superficialis  zu 
beschreiben,  muss  Einsprache  erhoben  werden. 

Die  Nervi  und  V  a  s  a  e  p  i  g  a  s  t  r  i  c  a  s  u  p  e  r  f  i  c  i  a  1  i  a  liegen  in  der 
Tela  subcutanea,  zwischen  Cutis  und  Fascia  superficialis.  —  In  Fig.  78  ist 
das  Fach  der  Fascia  clitoridis  dadurch  eröffnet,  dass  deren  seitliche  Anhef- 
tungen au  den  Arcus  pubis  durchgeschnitten  sind  —  die  Schuittlinieu  sind 
bezeichnet;  führt  man  sie  weiter  (in  der  Figur  nicht  zum  Ausdrucke  gekommen) 
bis  zum  latei-alen  Pfeiler  des  Leistenringes,  dann  bat  man  den  Verbindungsweg 
zwischen  dem  subfascialen  Bauchraume  und  dem  subfascialcn  Räume  am  Penis, 
bezw.  der  Clitoris.  In  der  Figur  gibt  die  Stelle  oberhalb  der  dort  gezeichneten 
S^'niphysenveue  den  Weg  an. 

Siibfasciale  Gefässe. 
Oben,    etwa    in   der  Höhe  des  subkutanen  Leistenringes    und   auch  etwas 
tiefer,  dicht  oberhalb  der  Wurzel  des  Penis  (der  Clitoris),    sind  beide  Plexus 


1)  S.  Struthers,  J.,  1.  c.  (S.  198). 
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pampiuifovmes  durch  quere  Anastomosen  mitsamt  verbunden M.  Ferner 
tritt  aus  der  unteren  Syni])liyseni)artie  ein  kleiner  Venenast  (Rannis  venosus 
sj'mpbysicus  ad  venam  dorsalem  cliforidis  subfascialem,  Fig-.  78,  Frolise),  zur 
Vt'ua  dorsalis  peuis  (clitoridisi.  Kleine  Arterienäste  entstammen  der  Art.  ob- 
turatoria  und  der  Art.  spermatica  externa.  (S.  S.  179.) 

Lockeres,  meist  nur  wenig  fetthaltiges  Bindegewebe  trennt  die  Fascia 
superficialis  von  der  Fascia  propria  musculi  obliqui  externi  abdominis 
anterior;  diese  ist  es,  welche  da,  wo  die  beiden  Pfeiler  des  subcutanen 
Leistenringes  auseinanderweichen,  recht  deutlich,  als  Fascia  intercolumna- 
ris,  sichtbar  wird  und  als  Fascia  cremasteriea  (Coopcri)  sich  mit  dem 
Samenstrange  bis  zum  Scrotum  fortsetzt. 

Aiulere  lassen  die  Faseia  cremasteriea  (Cooperi)  als  eine  Fortsetzung'  der  sehr 
verdünnten  Aponeurose  des  Musculus  obliqnus  cxternus  abdominis  auf.  Ein  siclioi-ci- 
Entselieid  ist  schwer  zu  geben. 

C.   Fasciae  intermusculares  abdominis  und  Fascia  endoabdomiualis  (trans- 
versalis) mit  den  Spatia  suprapubica  praefasciale,  retrofasciale 
und  praevesicale  (Retzii)  und  der  Tela  sabperitonaealis. 

Für  eine  klare  Darlegung  der  Spatia  suprapubica  und  des  Spat i um 
praevesicale  so  wie  der  später  al)zuliaiide]nden  Lage  der  Beckeneingeweide 
muss  hier  etwas  näher  noch  auf  die  Bauchfascieu  und  die  Tela  subpcri- 
tonaealis  eingegangen  werden. 

Abgesehen  von  der  beschriebenen  Fascia  superficialis  und  der 
Fascia  propria  musculi  obliqui  externi  abdominis  anterior,  hat  der 
letztere  Muskel  noch  eine  Fascie  auf  seiner  hinteren  Seite,  nnd  es  haben 
auch  der  Musculus  obliquus  internus  abdominis  und  der  Musculus  transversus 
abdominis  jeder  eine  Fascie  auf  ihren  beiden  Seiten.  Es  sind  dies  die 
Fasciae  propriae  oder  die  Specialfascien  der  breiten  Bauchmuskeln. 
Man  kann  diejenigen  von  ihnen,  welche  zwischen  je  zwei  Muskeln  einge- 
schlossen sind,  also  die  in  der  Schichtenfolge  unter  Nr.  3 — 6  (einschliesslich) 
vorhin  aufgeführten,  auch  als  die  i  u  t  c  r  m  u  s  k  u  1  ä  r  e  u  Bauchfascieu 
zusanmienfassen.  Sie  sind  sehr  wichtig,  indem  sie  bei  Laparotomien  im 
Bereiche  des  Muskelfleisches  der  Bauehwand,  z.  B.  beim  Lumbaischnitte,  die 
besten  Fingerzeige  dafür  abgeben,  in  welcher  Tiefe  man  sich  mit  dem  Schnitte 
befindet.  Da,  wo  diese  Fascien  muskulöse  Partieen  bekleiden,  liegen  sie  zwar, 
wie  bei  allen  breiten  Muskeln  (Trapezius,  Latissiraus),  ihrem  Muskel  fest  an, 
sind  jedoch  sehr  deutlich,  als  gut  al)zielibare  Blätter  entwickelt;  da  wo  sie 
die  Aponcurosen  überziciicn,  werden  sie,  wie  begreiflich,  dünner  und  ver- 
schmelzen mit  den  letzteren,  so  dass  sie  kaum  in  grösseren  Stücken  präparirbar 
sind.  Dies  muss  festgehalten  werden,  wenn  man  das  Verhalten  der  Bauch- 
imd  Beckenfascien  verstehen  will. 


1)  Perier,  Ch.,  Considerations  sur  l'Anatomie  et  la  Physiologie  des  veines  spor- 
matiques  et  sur  un  niode  de  traitemcnt  du  Vai-icocMc.  ThC'se  de  Paris,  1864.  (Zcic-li- 
nung-  nach  Farabeuf.) 
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So  verhält  sich  aiicli  die  Fascia  t  ran  s  v  e  rsn  iis ';;  sie  stellt  das 
jciiif;c  iStiick  der  gesamten  Fascia  en  d  oalxl  o  m  i  nal  i  s  dar,  wclclics 
die  innere  Fläeiie  des  Musculus  transversus  abdoiniuis  Uherkleidet,  ist  also, 
wie  vdrliin  bemerkt,  identisch  mit  der  hinteren  Spe/ialfascie  des  Musculus 
transversus  abdominis  =  Fascia  propria  nmsculi  transversi  abdominis  posterior. 
Auf  der  Aponeurosc  des  Transversus  wird  sie  dünn  und  bleibt  solcli  ein 
dünnes  l'>!att  auch  hinter  den  Musculi  recti  abdominis. .  Fügen  wir  gleich  hinzu, 
dass  diese  Fascie,  wo  sie,  von  ilirer  Anheftuug  an  dem  dlici-en  Synijjhyseu- 
randc  ab,  sich  hinter  der  Symphyse  her  zur  IJeckenfascie  tortsetzt,  ganz  be- 
sonders dünn  wird,  so  dass  hier  also  nur  ein  sehr  schwaches  Blatt,  welches  noch 
dazu  fest  mit  der  Symphyse  verwachsen  ist,  die  Verbindung  mit  der  Becken- 
fascie  herstellt. 

Wollte  man  au  der  hinteren  Fläche  der  Symphyse  überhaupt  eine  Fortsetzung- 
der  Fascia  transversalis  läugnen,  so  würde  auch  das  annchuibar  sein.  Luschka^) 
z.  13.  bestreitet  jede  Fortsetzung  der  Fascia  transversalis  zur  Beckenfascie. 

Unter  dem  Namen:  „Fascia  endoabdominalis"^)  wird  der  ganze 
Fascienzug  verstanden,  der,  ähnlich  wie  das  Baueiifell,  nach  aussen  von  diesem, 
die  gesamte  innere  Fläche  des  Bauchraumes  überzieht.  Mau  unterscheidet  an 
ihr  mehrere  Unterabtheiinngeu,  insbesondere  die  Fascia  transversalis  (s.o.), 
die  Fascia  diaphragmatica,  die  Fascia  iliaca;  —  die  Fascia  pelvis 
ist  ihre  Fortsetzung  in  das  Becken. 

Ein  weiterer  wichtiger  Punkt  betrift't  das  subperitonaeale  Bindegewebe. 
Dasselbe  verhält  sich  in  verschiedeneu  Gegenden  des  Bauches  verschieden. 
Bald  ist  es  reichlich  entwickelt  mit  vielem  Fette,  und  dann  oft  deutlich  lamellös, 
bald  s})ärlicli  und  dann  einfachem  lockereu  Bindegewebe  gleich.  Der  Umstand, 
dass  es  nicht  selten  in  deutlich  entwickelten  Lamellen  auftreten  kann,  hat 
dazu  geführt,  dass  man  —  sehr  ungeeigneter  Weise  —  die  gesamte  Tela  sub- 
peritouaealis   mit  dem  Namen    einer  „Fascie"  belegt  hat.     So  nannte  sie  s.  Z. 


1)  Die  Fascia  transversalis  ist  zuerst  beschrieben  worden  von  Sir  Astley 
Cooper  und  Hesselbach,  später,  in  einer  eing'ehenden  Darstellung-,  von  J.  Clociuet; 
dieser  g-ab  ihr  auch  den  Namen;  wenigstens  gebrauchen  ihn  Hesselbach  und  Coo- 
])er  (letzterer  in  der  I.  Aufl.  von  1804)  noch  nicht.  Die  Abhandlung-  Cooper's  vom 
Jahre  1807  stand  mir  nicht  zur  Verfügung.  S.  Cooper,  A.,  The  anatomy  and  surgical 
treatment  of  inguinal  and  congenital  liernia,  London,  1804.  Fol.  —  The  anatomy  and 
surgical  treatment  of  crural  and  umbilical  hernia.  London,  1807.  —  Tlie  anatomy  and 
surg'ical  treatment  of  abdominal  hernia.  II.  edit.  by  Aston  Key.  London,  1827.  Fol. — 
Hesselbach,  F.  C,  Anatomisch-chirurgische  Abhandlung-  über  den  Ursprung  der 
Leistenbrüche.  Würzburg-,  1808.  —  Cloquet,  J.,  Recherches  anatouiiques  sur  Ics 
heniies  de  l'abdomen.   These  de  Paris,  1817. 

2)  L-uschka,  H.,  Die  Anatomie  des  Menschen.  Bd.  II,  Abth.  1,  Der  Bauch. 
Tübingen,  1863.  S.  139.  —  Gras  er,  E.,  Die  Unterleibsbrüche,  Wiesbaden,  1891,  S.  35, 
nennt  diese  Fascie:  „Fascia  intraabdominalis",  Langer-Tol  dt,  Lehrbuch  der  syste- 
matischen und  topographischen  Anatomie,  5te  Aufl.,  Wien,  1893,  S.  179:  „Fascia  endo- 
g-astrica".  Der  Liischka'sch  e  Name  dürfte  aus  mehrfachen  Gründen  den  Vorzug- 
verdienen.     Die  BNA.  haben  keine  Bezeichnung-  für  die  allü-enicine  innere  Bauchfaseie. 
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Vc  1  p  c  a  u  ')  „Fascia  propria",  —  und  zwar  für  den  die  Fossa  iliaca  auskleiden- 
den Tlieil  — ,  und  R  i  c  li  c  t  -)  „Fascia  transvcrsalis  celluleux"  im  Gegensatze 
zu  der  eben  l)es[)roclicncn  inneren  öpczialtascie  des  Musculus  transversus  ab- 
doniinis,  der  echten  Faseia  transvcrsalis,  die  er  „Fascia  transvcrsalis 
filneux"  benanite.  Das  kann  nun  vollends  Verwirrung  herbeiführen;  da  der 
Name  aber  nuch  oft  i;cbrauclit  wird,  musstc  die  Sache  hier  erklärt  werden. 


Cut/s 

Telii  suhcii/ti/icd 

M.  reclii.s  abiltim. 

Fascia  iriinsversal/.i 

Fascia  utnhiticure.si- 
calis  I FarabcufJ 
Lif/'.  'lonbilicale  mcl. 

(•(()«      retrufasciale    _ [ 

cum  Corpore  ddiposo         [ 
Sputium  suprapuhi-  —  -|^ 
cum  praefascialc 

Spatium  praevesicale 
cumCorjJore  adiposo 


J'erifonaeum 
SjKi/iiiin     siij>ra])ubi- 


Fi"-.  59  a. 


Tcia  subpcritonacalis 


\ 


Tcta    siibpcrito- 
unealis 


l'aries  rcsicne 


Fascia  resicae 


\ 


-■^ 


/ 


Plexus  rcsicopro- 

staficus 
Prostata 


T~ 


/■ 


Corp.  cavern.peiiis 
Bulbus  urctitrae 


Spatia  pracfasciale,  retrofasciah^  et  praevesicale.    Fascia  transvcrsalis 
(caerulea).    Fascia  vesicae  (flava).    Sectio  sagittalis.    Schema. 


1)  Velpeaii,    Traitc    (Vanatoniie   chinirgicalc  oii  Anatomie  des  regious.     Paris, 
182(>.    Bd.  IL  S.  140. 

2)  Riebet,  A.,    Traite  pratiquc  d'aiiatoinie  niedico-ehirurgicale.     4  cdit.     Paris, 
1873.     S.  388. 

Waldeyer,  Das  Becken.  lö 
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Der  Tliiitsaclic  aber,  dass  die  Tela  subperitoiiaealis  sieli  fascifiiiilinlicli 
ontwicki'lii  kann,  ist  Kt'cliniiiii:'  v.n  frag-cn.  80  ist  es  z.  B.  in  dem  l'\'t Haider 
diT  Nicri'n  ').  Man  kann  dann  j)assender  Weise  solche  faseicnäliniieiie,  aus 
der  Tcla  subperitonaeaüs  cntwiekelte  Lamellen  mit  der  generellen  Bezeichnung: 
F  a  s  c  i  a  e  s  u  b  p  e  r  i  t  o  n  a  e  a  1  e  s  ^)  belegen. 

Nach  dieser  Klarstellung  der  Nameu,  welche  l'ür  die  Bauehfascicn  zu 
gelten  hätten,  koimeu  die  Spa tia  pr aefasciale  und  praevcsicalc 
leicht    verständlicli  gemacht  werden. 

Da  die  F  a  s  c  i  a  t  r  a  n  s  v  c  r  s  a  1  i  s  sich  an  den  oberen  hinteren  Rand 
der  Symphyse  ansetzt,  der  Musculus  rectus  abdominis  sich  aber  auf 
die  Vo  r  d  e  rfl  ileh  e  der  Symphyse  begibt,  so  weichen,  je  näher  dem  oberen 
Synn)liysenrande,  desto  mehr  der  Jluskcl  und  die  Fascie  auseinander;  zwischen 
beiden  entwickelt  sich  ein  mit  lockerem,  fetthaltigem  Bindegewebe  gefüllter, 
auf  dem  senkrechten  Durchschnitte  dreieckiger  Rauu).  Dieser  Raum  ist  das 
Spatium  pr  aefasciale  m.  (Fig.  59  a).  Er  setzt  sich  nach  unten  in  das 
Cavum  pelvis  nicht  fort,  weil  ja  die  Fascia  trän  s  versa  li  s  an  den  oberen 
Symithysenrand  und,  weiter  lateralwärts,  an  das  Ligamentum  inguinale  sich 
anheftet.  Nach  oben  wird  der  Raum,  da  die  Fascie  sich  dichter  an  den  Muskel 
anlegt,  immer  enger;  er  geht  schliesslich  auf  in  den  zwischen  ]\Iusculus  rectus 
abdominis  und  dessen  hinterer  Scheide  befindlichen  Raum,  das  S  j)  a  t  i  u  m 
vaginale  musculi  recti  abdominis  posterior,  in  welciiem  die 
^'  a  s  a  e  p  i  g  a  s  t  r  i  c  a  verlaufen. 

(Irösscr  und  wichtiger  als  dieser,  von  den  Autoren  auch  als  „subniusku- 
lärer  oder  retromuskulärer"  bezeichneter  Raum,  ist  das  Spatium  praevesi- 
eale.  Dieses  liegt  zwischen  der  Fascia  transversalis  bezw.  der  h  i  n- 
t  i'  r  e  n  S  y  m  p  li  y  s  e  n  f  1  ä  c  h  e  und  demjenigen  Theile  der  F  a  s  c  i  a  pelvis, 
welcher  die  Blase  vorn  und  seitlich  überkleidct :  F  a  s  c  i  a  v  e  s  i  c  a  e.  (F  a  s  c  i  a 
vesicalis  Charpy^).  Auf  diesen  Raum  hat  zuerst  A.  Retzius')  die  Auf- 
merksamkeit gelenkt.  Wenn  er  ihn  auch  etwas  anders  begrenzte,  als  es  heute 
geschieht,  so  verdient  doch  die  Ikzeichuung  „Cavum  Rctzii"  erhalten  zu  bleiben. 

Nach  oben  hin  ist  dieser  grössere  Raum  nicht  scharf  begrenzt;  für  ge- 
wöhnlicb  reicht  er  nicht  weiter,  als  die  Linea  semicircularis  (Douglasi),  indem 
dort  das  ihn  erfüllende    lockere    subperitonacale  Gewebe  schwindet    und  somit 


1)  Vgl.  Gerota,  D.,  Beiträge  zur  Kcnntnis.s  des  Befestigung-sapparate.s  der  Niere. 
Archiv  für  Anat.  und  Phj'siologie.    Anat.  Abtli.    1895.    S.  2(55. 

2)  Man  braucht  seit  langem  für  diese  Blätter  bei  den  Hernien  schon  den  Namen: 
„Fascia  peritonaei  horniae" ;  s.  z.  B.  König,  (1.  c.  S.  167)  Bd.  II.  S.  280  —  Gräser 
(1.  c.  S.  224)  S.  11;  das  könnte  aber  zu  Vervvechslmigen  mit  rein  peritonaealen  Bildungen 
führen.    Der  Ausdruck:  „Fascia  subperitonaeaüs'"  ist  unzweideutig. 

3)  Charpy,  A.,  La  gaiue  des  muscles  droits  et  la  Cavitii  prevesicale.  Etudes 
d'anatoniie.  appliquee.     Paris  1892,  p.  183. 

4)  Retzius,  A.,  Some  reniarks  on  the  proper  design  of  the  semilunar  lines  of 
Douglas.  Edinb.  med.  Journ.  1858.  p.  865.  —  Hyrtl,  J.,  Notiz  über  das  Cavum  prae- 
peritoneale  Retzii  in  der  vorderen  Rauchwand  des  Menschen.  AViener  academ. 
Sitzuugsber.  Math.  uatw.  Klasse.  29.  Bd.  1858. 


Spatia  ])raefasciale  ot  praevesic-aU'. 


227 


Fascia  vesieac  und  Faseia  trausversalis  (eiuloabdoniinalis)  sicli  diclit  aneinander 
lai;ern.  Scitlicli  iieg't  die  Saclie  ähnlich;  hier  sind  es  die  Artcriae  unibilicales, 
welelie  ungefähr  die  Grenze  angeben,  wo  das  subi)eritonaeale  Fettgewebe  auf- 
JKirt,  und  wo  sich  also  die  ebcngeuannten  Faseieu  fester  verbinden.  Mitunter 
kann  der  Raum,  durch  Fettgewebe  olTeu  erhalten,  sich  bis  zum  Nabel  fortsetzen. 
Er  -wird  dann,  da  die  seitliehe  Grenze,  wie  gesagt,  durch  die  Artcriae  unibili- 
cales gegeben  ist,  das  zwischen  diesen  beiden  Gefässen  liegende  Dreieck  ein- 
nehmen. Seharfe  Grenzen  hat  er  indessen  selbstverständlich  nicht,  da  er  ja  durcli 
die  Entwicklung  des  subi)eritonaealen  Bindegewebes   bedingt  ist  (s.  a.  8.  177). 


J>j>afiinii  /iraerexi- 
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j  adiposo 
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j\[.  obltiratur  iid. 
Vesica  uriiuiria 

Ureter 

Excavatio  recto- 
vesicalis 

1  'üsa  liijpuijasti'iea 
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-  M.  coccy//ciis 
Os  coccyf/is 


Si)atia  praevesicale  et  perivesicalia.    Fa.scia  vesicae,  Fa.scia  vecti  (f'lavae). 
Fa.scia  pelvis  parietalis  (caerulea).    Sectio  transversa.    Schema. 

Nach  unten  erreicht  der  Raum  seine  grösste  Ausdehnung;  er  setzt  sich 
hier  zwischen  l'.Iase  und  Symphyse  fort  und  verdient  dann  erst  eigentlich  die 
Benennung :    8  p  a  t  i  u  ni  p  r  a  e  v  e  s  i  e  a  1  e. 

AVill  man  dii'sea  durch  die  Symphyse  gegebeneu  toiJOgrapliischcn  Beziehungen, 
die  praktisch  wichtig  sind,  Rechnung'  tragen,  so  können  die  beiden  oberhalb  der 
Symphyse  gelegenen  Häunie  al.s  Spatium  suprapubicuni  praef'asciale  m.  und 
Spatium  siiprapubicum  retro  fasciale  m.  voneinander,  und  von  dem  hinter  der 
Symphyse  liegenden  Räume,  für  welchen  dann  der  Name:  Spatium  praevesicale 
zu  gelten  hätte,  unterschieden  werden.  Man  niuss  dann  nur  festhalten,  dass  das 
Spatium  praevesicale  und  suprapubicuni  retrolasciale  nur  die  untere  und  obere  Ab- 
theilung eines  und  desselben  Raumes  darstellen,  und  durch  nichts  von  einander  ge- 
trennt bind.    S.  jedoch  Charpy,  folgende  Seite. 


228  Spatia  pvaevcsicale  et  pciivoMicalo. 

i)ci'  pr;icvesic;ilc  Raum  besit/.t  jcderseits  einen  lialhiiiondrorniifien  Ausläufer, 
welcher  als  Spatiuni  ])cri  vesical  e  sich  nacli  liinten  so  weit  um  die 
Blase  erstreckt,  bis  er  die  zur  Blase  tretenden  grösseren  Gefassstänmic  und  die 
Uretcren,  welche  in  einer  von  der  Ikckenwand  zur  Blase  tretenden  I)ui)liUatur 
der  visceralen  Beckenfascie  liegen,  erreicht,  womit  der  weiteren  Ausdehnung 
der  jierivcsicalen  Sjjatia  nach  hinten  Halt  geboten  wird,  s.  Fig.  59  h.  Nach 
unten  reichen  der  pracvesicale  und  die  ])cri\csical(ui  Räunu^  ])is  zum  Becken- 
boden, d.  h.  bis  zum  Umschlage  der  i)arietalen  in  ilie  viscerale  Beckenfascie 
hinab,  vorn  (hinter  der  Symphyse)  also  bis  zu  dem  \  on  dieser  Fascie  gedeckten 
Plexus  pudendalis  (Fig.  59a).  Das  Fettgewebe,  welches  bei  Erwach- 
senen in  dem  Cavum  praevesicale  und  perivesicale  liegt,  ist  meist  in  Gestalt 
eines  sehr  weichen,  fast  vollständig  a))geschlossenen,  glatt  begrenzten  Fett- 
körpers angeordnet,  der  nur  wenig  Verbindungen  mit  den  Wänden  des  Raumes 
eingeht.  Pierre  Delbet  erwähnt  diesen  cigenthiunlichcn  Fcftköirpcr,  des- 
gleichen Berry  Hart  (Selected  papers  in  Oynaecology  anil  Obstetrics,  Edin- 
burgh and  London  ]S9;>,  p.  \,\).     (\'gl.  ancii  die  Figg.  59  a  und  b.) 

Es  ist  hier,  dem  Gebrauche  gemäss,  von  „Räumen"  gesprochen  worden, 
obwohl,  wie  ja  auch  bemerkt  wurde,  dieselben  mit  letthaltigem  Bindegewebe 
gefüllt  sind  und  daher  keine  „Hohlräume",  „Cava",  dar.stellen;  lateinisch 
wurde  daher  auch  die  Bezeichnung  „Spatium"  genommen.  Bei  Kindern  bis 
zum  4.  Lebensjahre  jedoch  ist  ein  echter,  leicht  injicirbarcr  Hohlraum  im 
Spatium  praevesicale  und  perivesicale  vorliandcn,  der  im  letzteren  aucii 
bei  Erwachsenen  erhalten  bleibt.  Genaueres  über  diese  Verhältnisse  enthält 
die  sorgfältige  Arbeit  von  IJisse'),  dessen  Präparate  zum  Theil  in  der  Sannu- 
lung  des  L  Berliner  anatomischen  Institutes  aufbewahrt  werden.  Beim  Kapitei 
„Harnblase"  wird  auf  diese  Räume  zurückzukommen  sein. 

Die  sehr  eing'chenden  Beschreibungen,  namentlich  der  französischen  Autoren, 
haben  nicht  in  allen  Stücken  zu  der  gleichen  Auffassung  geführt.  Meine  eigenen 
Untersuchungen  bringen  mich  zu  der  Ansicht  Pauzat's,  Leusser'.s  und  Charpy's, 
die  mit  der  hier  niitgetheilten  in  allem  Wesentlichen  übereinstimmt. 

Folgende  Punkte  sind  noch  iiervorzuheben:  Beide  Käume,  der  praefascialo, 
wie  der  praevesicale,  zeigen  oberhalb  der  Symphyse  ein  medianes  dünnes  Septuni, 
Vi'elches  jedoch  unvollständig  ist.  Dem  entsprechend  findet  man  bei  pathologischen 
Processen  mitunter  einseitige  Füllungen  der  betreffenden  Räume.  Eine  solche  septale 
Verbindimg  besteht  ja,  wie  wir  sahen,  auch  zwischen  der  Linea  alba  und  der  Fascia 
superficialis  abdominis. 

Indem  die  Eännie  sich  bis  zum  Nabel  hin  erstrecken,  wird  es  begreiflieh,  dass 
Beckenabscesse  sich  am  Nabel  entleeren  köimen. 


1)  Disse,  J.,  Beiträge  ztir  Kenntniss  der  Spalträume  des  Menschen.  Arch.  für 
Anat.  und  Physiol.  Anatomische  Abth,  1889  S.  222.  —  Vgl.  ferner:  Charpy,  A.  (1.  c. 
S.  226).  —  Delbet,  Pierre,  Des  suppurations  pelvienncs  chez  la  femme.  I^aris  1891.  8. — 
Drappier,  E.  A.,  Contribution  ä  l'etude  du  plancher  pelvien  et  de  la  cavite  prevesi- 
cale.  Thtse  de  Paris,  1893.  4.  —  Delbet,  Paul,  Anatomie  chirurgicale  de  la  Vessie 
Paris,  1895.  8.  In  diesen  fünf  Schriften  findet  sich  auch  die  weitere  Literatur,  aus 
der  insbesondere  noch  die  Arbeiten  von  Pauzat,  Leusser  und  Pinucr  hervorzu- 
heben sind. 


Syiii|iliysis  osshim  pubis.  22!) 

Der  pra  ofasciale  Raum  soll  nach  Cliarpy  nicht  mit  dem  Spatiiim  vaninale 
anterior  des  Musculus  rectiis  abdominis  Uommuniciren,  indem  das  Perimysium  des 
Musculus  rectus  sich  nach  links  und  rechts  in  Gestalt  von  Flüg-elplatten  (ailerons)  über 
den  Muskell; örper  hinaus  bis  zum  V'ereinig'ungswinkel  der  vorderen  und  hinteren 
Scheide  des  Rectus  fortsetze;  dadurch  würden  beide  vaginalen  Räume  von  einander, 
und  damit  auch  der  praet'asciale  Raum,  der  ja  nach  oben  in  den  hinteren  vagina- 
len Raum  überg'eht,  vom  vorderen  vaginalen  Räume  getrennt. 

Nach  Charpy  findet  zuweilen  auch  eine  hori  zontale  Trennung  im  Bereiche 
des  prae  vesicalen  Raumes  statt,  indem  sich  der  oberhalb  der  Symphyse  liegende 
Theil  (Spatium  suprapubicum  retrofasciale  m.)  von  dem  hinter  der  Symphyse  liegen- 
den (Spatium  praevesicale  im  engeren  Sinne)  durch  bindegewebige  Blätter  sondern 
kann;  es  ist  dies  durch  das  Verhalten  ])athologischer  Ergüsse  wahrscheinlich  gemacht. 

Indem  zwischen  Fascia  vesicae  und  Bauchfell,  oder  da,  wo  die  Fascie  fehlt,  un- 
mittelbar zwischen  Blasenwand  und  Bauchfell  auch  noch  eine  mehr  oder  minder  dicke 
Lage  lockeren  fetthaltigen  Bindegewebes  vorhanden  ist,  kann  man  mit  Charpy  in 
Rücksicht  auf  pathologische  Processe,  welche  sich  in  dieser  Schicht  isolirt  entwickeln, 
noch  von  einem  Spatium  snbperiton  aeale  vesicae  sprechen.  Zu  diesem  Lager 
fettlialtigen  Bindegewebes  gehört  auch  das  zwischen  Fascia  vesicae  und  Blasenwand 
befindliche  stibfasciale  Fett;  s.  die  Figuren  ö9a  u.  b. 

Für  die  Operationen  an  der  Blase,  namentlich  für  die  von  vorn  her  vorzuneh- 
menden, ist  es  sehr  wichtig  zu  wissen,  dass  man  hier,  bevor  man  an  die  Blasenwand 
gelangt,  auf  eine  glatte  Schicht  stossen  wird,  die  Fascia  vesicae,  hinter  der 
noch  ein  Fettlager  (subfasciales  Fett)  kommt,  dann  erst  auf  die  Blascnwand  mit  ihrem 
Vencnplexus. 

Die  Fascia  vesicae  wird  von  Farabeuf,  wie  Pierre  Delbet  mittheilt,  als 
„Aponevrose  ombilico-vesicale"  bezeichnet.  Dieselbe  ist  meines  Erachtens,  ebenso  wie 
die  gesamte  Fascia  pelvis  visceralis  (endopelvina  BNA.)  von  einer  stärkeren 
lamellären  Entwicklung  der  Tela  subperitonaealis  abzuleiten,  gehört  also  zu  den 
Fasciae  subperit onaeales  (s.  das  vorhin  Gesagte). 

Mit  D  i  s  s  e  stimme  ich  übcrcin,  wenn  er  die  Entwicklung  des  ganzen 
prävcsicalen  Raumes,  insbesondere  des  Spatium  suprapulticum  retrofaseiale,  auf 
die  lioiie  Lage  der  Blase  im  frühen  Kindesalter  zuriiektuhrt.  Selbstverständlich 
spielt  dabei  die  Bewegung  der  Blase  ihre  Rolle.  S.  das  Kapitel:  Harnblase. 


D.   Symphysis  ossium  pubis. 

lieber  die  Symphysis  ossium  ])ul)is  ist  das  Nöthige  bereits  S.  33 
angegeben  worden.  Hier  ist  nur  naeb/utragen,  dass  sich  die  Sehnen  der  Mus- 
euli recti,  namentlich  deren  medialer  Tiieil,  noch  1 — l^j.,  cm  weit  auf  der 
Vorderfläche  der  Symphyse  hinab  verfolgen  lassen  (s.  die  Längsfaserung  bei 
a,  Fig.  23),  ebenso  wie  Querfasern  von  den  Ursprungssehnen  der  Adductoren, 
welche  sich  untereinander  und  mit  den  Rectusfasern  verflechten.  Der  obere 
Syniphysentheil  gewinnt  dadurch  eine  ansehnliche  Verstärkung. 

Unten  zeigt  die  Vorderfläche  der  Symphyse  eine  flache  Rinne  (Fig.  23,  b), 
welche  zur  Orientirung  bei  Operationen  nützlich  sein  kann.  Au  dieser  Stelle 
treten  kleine  Gefässe  ein,  von  denen  die  Venen  mit  der  Vena  dorsalis  subfas- 
cialis  peuis  (clitoridis)  anastomosircn  (Fig.  78). 
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E.  Die  hinter  der  Symphyse  gelegenen  Theile, 
.insbesondere  die  Vasa  retropubica. 

Hinter  den  Ansätzen  der  Musculi  reeti  stösst  man  zunäciist  (von  den  vorliin 
l)os('liricl)('ncn  Fascien  ab^^oselien)  auf  das  gemeinsame  Beekcnaiisatzbündel  der 
Musculi  obli(|UUS  internus  und  transvcrsus  abdominis  (conjciined  tendon),  s.S.  176; 
in  der  Mittellinie  dann  auf  das  sogenannte  A  dniinicuhuii  iincae  albac. 
Vor  und  hinter  diesem,  dem  oberen  Sympbysenrande  entlang,  laufen  im  prae- 
vesiealen  Räume  die  auastomosirenden  R  a  m  i  pubiei  der  Vasa  cpiga- 
strica  inferiora  mit  ihren  Verbindungen  zu  den  vorderen  Aestcn  der  Vasa 
obturatoria. 

Grade  hinter  dem  Mittelstücke  der  Symphyse  trefTen  wir  zalilreichc  kleine, 
die  Symphyse  versorgende  Zweige  der  Vasa  obturatoria;  am  unteren  Rande, 
in  der  Vertiefung  zwischen  beiden  Ligamenta  puboprostatica,  den  von  der 
Beekcnfascie  gedeckten  Plexus  pudendalis,  in  den  die  Vena  dorsalis  penis 
(clitoridis)  subfaseialis  einmündet;  zwischen  diesem  und  den  Venae  «bturatoriae 
bestehen  auch  Anastomosen  hinter  der  Symphyse. 

Alle  diese  Gefässe,  mit  Ausnahme  des  Plexus  pudendalis,  sind  so  unbe- 
deutend, dass  ihre  Verletzung  nicht  störend  wirkt. 

Die  Fascifi  transversalis  ist,  wie  bemerkt,  hinter  der  Symphyse  so  dünn, 
dass  sie  präparatorisch  nicht  darzustellen  ist;  deshalb  wurde  sie  in  der  Schichten- 
tabelle in  Klammer  gesetzt.  Wollen  wir  eine  dünne  Fortsetzung  derselben  zur  Beckeu- 
fascie  gelten  lassen,  so  müssen  die  Symphysengefässe  diese  dünne  Lamelle  durch- 
bohren, um  zur  Symphyse  selbst  zu  gelangen;  sie  wären  also  von  vorn  her  (vgl.  das 
S.  34  Gesagte)  durch  dies  dünne  Blatt  noch  gedeckt. 

In  Fig.  80  ist  die  Lage  der  Theile  dargestellt,  welche  sich  unmittelbar 
nach  Wegnahme  der  Symphyse  zeigen.  Rechts  (im  Bilde)  haben  wir  die  zu- 
nächst hinter  der  Symphyse  folgenden  Theile:  die  Aeste  der  Vasa  obtura- 
toria; hinter  diesen  das  praevesicale  und  subperitonaeale  Fettgewebe,  wodurch 
die  Blasenwand  verdeckt  wird;  man  sieht  den  Vertex  der  Blase  mit  dem 
Ligamentum  umbilicale  medium  (Uraehus)  etwas  darüber  hinausragen.  Links  ist 
durch  Wegnahme  des  Fettes  die  vordere  Blaseuwand  mit  den  sie  deckenden 
grossen  Venen,  die  zum  Plexus  pudendalis  ziehen,  freigelegt.  Man  sieht  ferner 
die  Vena  dorsalis  clitoridis  zwischen  Ligamentum  praeurethralc  und  Liga- 
mentum arcuatum  pnbis  hindurchziehen,  sowie  unter  der  Clitorisvene,  im  Winkel 
zwischen  beiden  Crura  clitoridis,  bedeckt  von  den  Venae  urethrales,  ein 
Stück  der  Harnröhre.  Alles  dieses  kann  auch  für  das  männliche  Becken 
gelten,  weshalb  hier  eine  besondere  Figur  nicht  nöthig  war.  Man  wolle 
übrigens  auch  Fig.  66  vergleichen. 

Sehr  wichtig  ist  für  die  Operationen  in  dieser  Gegend,  ausser  dem  eben 
dargelegten,  noch  das  Verhalten  des  Bauehfellsackes;  man  sieht  das  Peri- 
tonaeum  links  im  Bilde  dicht  oberhalb  der  Blase  und  zur  Seite  des  Uraehus 
unndttelbar  nach  Wegnahme  des  Fettk(>rpers  vortreten.  Weiteres  im  Kapitel: 
H  a  r  n  blas  e. 
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Regio  pudendalis. 

Die  äusseren  Gesclilcclitstheilc,  welche  die  Reg-io  pudendalis 
einnelimen,  sind  unmittelbar  unter  der  Regio  pubica  gelegen.  Beim  JManne  sind 
sie  scharf  von  dieser  Gegend  abgesetzt,  und  bestehen  aus  dem  männlichen 
Glicde,  Penis,  dem  Hodensacke,  Scrotum  mit  dessen  Inhalte  und  aus 
dem  Sanienstrang-e,  Funiculus  spcrmaticus. 

Ob  man  den  Inhalt  des  Scrotum,  d.  Ii.  Samenstrang,  Hoden  und  Nebenhoden, 
so  wie  deren  Anhang'sgebilde  mit  zu  den  äusseren  G  esc  hlechtsorg'anen  rechnen 
solle,  Icann  angezweifelt  worden;  jedenfalls  g-ehören  sie  zur  Regio  pudendalis. 
Vom  Samenstraug'c  lieg't  nur  die  untere  Hiilfto  in  dieser  Gegend;  die  obere  zieht  man 
zur  Regio   pubica. 

Die  Grenzen  und  das  Aeussere  der  Regio  pudendalis  viri  zu  schildern, 
ist  überflüssig;  es  mag  auf  die  Figuren  1,  2,  5,  7,  11,  61,  66  und  75  ver- 
wiesen sein.  Auch  muss  von  der  Darstellung  einer  „Schichtenfolge"  im  ganzen 
Abstand  genommen  werden,  da  diese  bei  der  Beschreibung-  der  einzelnen 
Organe  zur  Sprache  kommt. 

Folgendes  nur  gehört  wohl  am  besten  in  eine  Schilderung  der  Gegend  im 
Zusammenhange : 

Der  Penis  im  erschlafften  Zustande  ist  vor  dem  Scrotum  gelagert, 
dasselbe  mehr  oder  minder  bedeckend.  Ist  die  Tuniea  dartos  erschlafft,  und 
ist  der  Musculus  cremaster  unthätig,  dann  reichen  gewöimlich  die  beiden  lloden- 
sackliälftcn  etwas  tiefer  hinab,  als  die  Eichel  des  Penis  und  sind  zur  Seite 
desselben  deutlieh  von  vorn  her  sichtbar;  meistens  ist  der  Stand  der  linken 
Hodensackhälfte  etwas  tiefer  als  derjenige  der  rechten,  was  man  durch  lang- 
sameren Abfluss  des  Blutes  der  Vena  sperraatica  interna  sinistra  zu  erklären 
gesucht  hat.  Anders,  wenn  die  beiden  genannten  Muskelhäute  in  Thätigkeit 
sind.  Das  Scrotum  wird  dann  fast  kugelig,  die  Hodenkontur  ist  äusserlich 
nicht  gut  mehr  wahrzunelnnen,  und  beide  Hoden  mit  dem  Scrotum  rücken 
mehr  oder  miniler  hoch  hinauf  hinter  die  Wurzel  des  Penis  an  den  Danun. 
Indessen  gelten  für  diese  Lageverhältnisse  viele  individuelle  Verschiedenheiten. 
—  Penis  und  Scrotum  können,  was  chirurgisch  bemerkenswerth  ist,  einer 
ausgedehnten  Verlagerung  und  Verschiebung  unterworfen  werden,  ohne  Schaden 
zu  nehmen. 

Im  erigirten  Zustande  nimmt  nicht  nur  der  Penis  an  Volumen  zu, 
sondern  er  erhebt  sieh  gegen  den  Bauch  hin,  sodass  der  Schanibeiriwinkel  des- 
selben, den  er  im  ei'schlatfteu  Zustande  aufweist,  völlig  ausgeglichen  wird;  auch 
ninnnt  bei  voller  Erektion  das  Glied  eine  bauehwärts  leicht  konkav  gekrümmte 
Gestalt  an.  Die  Eichel  erreicht  erst  bei  hoher  geschlechtlicher  Erregung,  kurz 
vor  der  Ejakulation,  ihre  volle  Schwellung.  Bei  normalen  Verhältnissen  soll  der 
erigirte  Penis  von  der  medianen  Lage  nicht  abweichen.  Ueber  die  Hälfte  der 
Länge  des  männlichen  Gliedes  (erschlaffter  Zustand)  liegt  am  Damme  in  der 
Regio  urogenitalis,  wo  die  hintere  Grenze  des  Bulbus  bis  an  den  Musculus 
sphincter  ani  externus  herangeht,  während  die  Corpora  cavernosa  peuis  nur  bis 
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zur  Synostosis  isdiiopuliica  rcielien.  Von  dicHCin  hinteren  Ende  erstreckt  sich 
die  Pars  fixa  (oceulta  oder  perinealis)  pcnis  his  zur  Anlieltuni,Mlcs  Ligamen- 
tum Suspensorium  um  den  unteren  Rand  und  die  vordere  (untere)  Fläelic 
der  Sym])hysG  herum  in  einem  ganz  flachen,  dorsal  konkaven  Mögen.  An  der 
Anlicftung  des  genannten  Landes  liegt  die  spitzwinklige  Knick  im gss teile 
(etwa  60°);  dieselbe  befindet  sich  noch  0,5—1,5  cm  vor  dem  oberen  Symidiy- 
senrande.  Die  Knickung  wird  wesentlicli  mit  durcii  das  Ligamentum  Sus- 
pensorium und  das  LigamentuuL  l'undirnrme  pcnis  fs.  w.  ii.)  bedingt; 
selnieidet  man  beide  durch,  so  sinkt  der  vordcire  freie  Theil  des  l'enis,  Pars 
libera  (pendula),  der  von  der  Knickungsstclle  ab  zurechnen  ist,  so  weit  hinab, 
dass  der  Winkel  zu  einem  stumpfen  wird. 

Die  Pars  fixa  penis  liegt  der  Symphyse  am  Angulus  pubis  dicht  an; 
kaum,  dass  die  Vena  dorsalis  penis  noch  Platz  findet,  um  zwisclien  beiden 
Corpora  eavernosa  penis  zum  Plexus  pudendalis  hin  durchzuschlinifen.  Weiter 
nach  vorn  und  oben  vergrössert  sich  die  Entfernung  zwischen  Kücken  des 
Penis  und  V^orderfläche  der  Symphyse  immer  mehr;  Fett  und  die  vorhin  ge- 
nannten Venen  liegen  zwischen  beiden.     Der  Abstand  beträgt  0,5 — 1  cm. 

Bei  der  Erektion  nimmt  der  freie  Theil  des  Penis  die  Richtung  der  Pars 
fixa  an  und  setzt  dieselbe  fort,  sodass  die  dorsal-konkave  Krümmung  noch  etwas 
verstärkt  wird;  dabei  nähert  sich  der  Penis  der  Symphyse. 

Der  Hodensack  setzt  vorn  am  Knickungswinkel  des  (erschlafften)  Penis 
an  die  Pars  fixa  desselben  an,  so,  dass  seine  vordere  Grenze  noch  v  o  r  den 
oberen  Symphysenrand  fällt;  die  hintere  Grenze  liegt  vor  der  Mitte  des 
unteren  Symphyscnrandes  (1 — 1,5  cm).  Die  Breite  des  Scrotalansatzes  Ijeträgt 
3,5 — 4  cm;  sie  verläuft  schräg  abwärts  nach  hinten').  —  Bei  geschlossenen 
Beinen  ist  unter  normalen  Verhältnissen  von  hinten  her  von  den  äusseren  Ge- 
schlechtstheilen  weder  des  Mannes  noch  des  Weibes  etwas  zu  sehen;  dieses 
Lageverhältniss  gewährt  namentlich  dem  Hodensaeke  einen  unverkennbaren 
Schutz.  Erst  bei  gebückter  Stellung  und  gespreizten  Oberschenkeln  sind  die 
betreffenden  Theile  auch  von  hinten  her  zugängig. 

Alles  w^eitere  soll  erst  nach  vollendeter  Beschreibung  der  Beckenwan- 
dungen erledigt  werden,  indem  wir  zweckmässig  die  äusseren  Geschlechtsthcile 
den  inneren  anreihen,  und  sie  zusammen  mit  den  übrigen  Bcckcncingewciden 
abhandeln.  Dabei  soll  auch  die  Untersuchung  am  Lebenden  und  an  der 
Leiche,  sowie  das  Präparationsverfahren  zur  Sprache  gebracht  werden. 


1)  In  Fig-,  fiO  ist  dcv  ScrntMl.ansatz  ein  wenig  zu  weit  ii.nch  liinton  verlegt. 
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Innere  Topographie  des  männlichen  Beckens: 
Die  Weichtheile  der  inneren  Beckenwand  und  die  von 
ihnen  begrenzte  Beckenhöhle  =  Cavum  pelvis  musculare. 

Die  vorstellend  geg-ebeiic  Rcsehreibiiiig  der  Beckenwand  mit  iiircn 
Scliieliten  von  der  Haut  bis  zum  Uauchfelle  hin  genügt  zu  einer  genauen  topo- 
graphischen Kenutniss  noch  nicht.  Hierfür  ist  es  noch  erforderlich,  die  Theile, 
welche  wir  an  der  inneren  Beckenwand  unmittelbar  unter  der  Serosa  treffen, 
von  der  Recken  höhle  aus  zu  untersuchen,  und  zu  beschreiben,  wie  sie  von 
da  aus  gesehen  zu  einander,  zu  der  inneren  Beckenwand  und  zn  den  Becken- 
cingeweiden  liegen.  Dann  wird  eine  Schilderung  der  Beckenhöhlc  zu  gel)cn 
sein,  wie  sie  sieh  bei  erhaltenen  AVeichth eilen  gestaltet. 

Im  Anschlüsse  hieran  sollen  die  grösseren  Gefässe  und  Nerven 
des  Beckens  im  Zu  sani  menli  an  ge,  und,  so  weit  sie  noch  nicht  erledigt 
waren,  auch  im  einzelnen  besprochen  werden.  —  Alles  übrige  bedarf  nur 
einer  kurzen  Zusammenstellung. 

Auch  bei  dieser  Schilderung  müssen  beide  Geschlechter  gesondert  werden; 
wir  besprechen  zuerst  die  Verhältnisse  beim  Jlanne. 


Uebersicht. 

Unmittelbar  auf  der  Innenwand  des  Bänderbeckens  liegen  die  Binnen- 
muskeln des  Beckens;  dann  folgen  die  grösseren  Nervenstämme, 
dann  die  Beckenf ascie,  dann,  in  der  reichlich  entwickelten  Tcla  sub- 
pcritonaealis,  die  Gefässe  und  Lymphdrüsen;  zu  innerst  die  Becken- 
serosa. Ein  grosser  Theil  dieser  Bildungen  schimmert  bei  normalem  Bauch- 
felle durch  dasselbe  hindurch,  ein  anderer  Theil  kann  noch  durch  Betastung 
wahrgenommen  werden. 

S.  78 — 82  haben  wir  die  Beckenhöhle  beschrieben,  wie  sie  im 
Bänderbecken  erscheint:  das  Cavum  pelvis  osseum;  jetzt  ist  das  Cavmn  pelvis 
zu  untersuchen,  wie  es  sich  gestaltet,  wenn  die  Muskeln  und  die  grossen  Gc- 
fäss-  und  Nervenstämme  erhalten  sind.  Da  die  Muskeln  hierbei  die  Haupt- 
sache sind,  so  bezeichnen  wir  diese  Höhlung  des  Beckens  als  Cavum  pelvis 
musculare.  AVir  sehen  dabei  von  den  Eingeweiden  ab.  Erst  nach  der 
Darstellung  dieser  kann  der  eigentliche  Iloblraiun  des  Beckens,  das  Cavum 
pelvis  serosum,  das  Peliocoeloma;  besprochen  werden. 

Die  Weichtheile  der  inneren  Beckenwand  im  ganzen. 

Ein  Bild  des  muskulösen  Beckeninnenraumes,  etwas  unterhalb  der  Mitte 
des  kleinen  Beckens,  gibt  Fig.  60.  Die  Beckenhöhle  ist  von  länglich- 
ovaler Form,  mit  dem  grösseren  Durchmesser  von  vorn  nach  hinten;  der 
grösste  Querdurchniesser  liegt  im  hinteren  (rectalen)  Abschnitte.     Vorn  (Sym- 
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])liyse),  hinten  (Kreuz-Steissbein)  nnil  scillicli  in  der  Mitte  (Os  iscliii)  liaben 
wir  knöclicrnc,  seitlieli  \(ii-ii  und  seitlicii  liinten  niiisi<iilöse  Beg'roir/un;;-:  Mus- 
culi obtnrator  cxtcrnus  und  eoccyg'cus  mit  dem  Lig'amentum  saerospino- 
sum.  Der  vordere  A\'eiciiliieiiiiuslass  (Foramen  ol)tuialuni  mit  Canalis  ()l)tura- 
t(irius)  fiiint  in  das  Addiietorens-eltiet  des  Oberschenkels,  der  iiintei'e  (Forauiina 
isehiadicaj  7A\r  (lesässg-ei^'end;  der  Musculus  ül)turator  internus  bildet  das 
stiirkere  Wandelement.  Die  mittlere  seitliche  Knochenwand  trägt  das  Hüft- 
gelenk. Die  ganze  Innenwand  des  Cavum  pelvis  ist  mit  einem  Fascicnblatte 
(Figg.  59b  und  114),  der  Fascia  pelvis  pavictalis  ausgekleidet,  welche 
sich  vom  Beekcnboden  aus  mit  der  die  Beckcneingcwcide  deckenden  Fascia 
pelvis  visceralis  verbindet.  Die  Fascia  |)clvis  parietalis  ist  in  Fig.  ö9a 
und  in  Fig.  59b  blau  eingezeichnet,  die  Fascia  pelvis  visceralis  gelb;  die 
Verbindungsstelle  liegt  an  den  Vasa  hypogastrica.  Tn  ilic  schematischen  Fi- 
guren sind  die  Samenblasen,  deren  Durchschnitt  samt  Blase  und  Eectum 
man  in  Fig.  60  sieht,  nicht  mit  aufgenommen  worden. 

Die  allgemeine  Lagerung  der  AVcichtheile  zur  Beckenfascie 
ist  die,  dass  die  Muskeln  und  Nerven  nach  aussen  von  ihr  liegen,  also 
zwischen  Fascic  und  Knochen,  die  Oefässe  nach  innen,  d.h.  zwischen 
Fascie  und  liauchfcU;  diese  Lage  haben  auch  die  wandsjiindigen 
Eingeweide  wie  Ureteren  und  Ductus  deferentes,  ja,  streng  genonunen, 
auch  alle  übrigen  Eingeweide.  Demnach  müssen  alle  (Tcfässc,  welche  das 
Becken  verlassen  (z.  B.  A.  femoralis,  glutaeae,  obturatoria,  pudenda 
interna)  die  Fascia  pelvis  parietalis  durchbohren,  die  begleitenden  Nerven 
nicht;  umgekehrt  haben  diejenigen  Nerven  die  Fascie  zu  durchbohren, 
welche  zu  den  Eingeweiden  treten,  die  begleitenden  Gefässe  nicht.  In 
beiden  Fallen  werden  die  durchbohrenden  Gefässe  und  Nerven  von  dünnen 
Fortsätzen  der  Fascie  eine  Strecke  lang  in  Seheidenforni  begleitet;  schliesslich 
verlieren    sich    diese  vScheiden.     (S.  Fig.  112  —  V.  haemorrhoidalis  inf.  — ) 

Jede  der  drei  grossen  Knochenab  t  hei  hingen  des  Beckens  hat  ihre 
besondere  Mnskeldecke:  zum  Kreuzbeine  geluirt  der  Musculus  piri- 
formis, zum  Darmbeine  der  Iliopsoas,  insbesondere  dessen  Portio  iliaca, 
zum  Ischiopubicimi  der  Obturator  internus.  Dazu  kommen  der  Tlieil  der 
Bauchmuskeln,  welche  in  die  Regiones  inguinales  und  pubica  hinabreichen 
imd  die  Muskulatur  des  Beckenbodens  =  Mnscnlus  levator  ani  und  Muscu- 
lus coccygeus. 

Die  grösste  Anhäufung  von  Gefässen  tindet  sich  an  der  Grenze  zwischen 
grossem  und  kleinem  Becken  (Vasa  iliaca  externa)  und  vor  der  Kreuz- 
darmbeingrcnze  (Vasa  hypogastrica);  die  Nerven  sind  mehr  zerstreut, 
jedoch  (Plexus  sacralis)  in  grösserer  Masse  mit  den  Vasa  hypogastrica 
zusammengelagert. 

Die  wandständigen  Eingeweide  (beim  Manne)  liegen  an  der  vorderen 
(Urachus)  und  seitlichen  Beckenwand  (Ductus  defevens  und  Ureter)  von 
allen  Theilen  der  Serosa  am  nächsten,  abgesehen  von  den  Vasa  spermatica 
interna. 
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23ß  Weiclillioile  der  liinlcrrn  und  scitlichfii  Bcckonwand. 

Die  Weichtheile  der  hinteren  Beckenwand. 

Die  (las  Kreuzbein  und  das  Steissbein  deckende  Fascie  ist  in  der  Mitte 
selir  dünn,  auf  den  Seitentbcilcn  wird  sie  stärker.  Hier  luvt  sie  a))cr,  ent- 
sprechend den  Foranlina  sacralia  anteriora,  rundliche  Ausschnitte  für  die 
von  den  (lrenzstranggani;-licn  kommenden  Ranii  eomninnieantes  nnd  die  (lefäss- 
ästc,  welelic  in  den  Kren/.beinkanal  eintreten.  An  der  rechten  Seite  des  Kreuz- 
beines in  Fig.  Gl  zwischen  (j,  .5,  ß  nnd  20  ist  ein  Stück  der  Fascie  erhalten, 
welche  bei  5  und  (>  von  Arterienästen  tlurciilxihrt  wird.  Zwei  symi)athische 
Ganglien  (zwischen  5  und  20  und  hei  /<  unten)  sieht  man  je  in  einem  solchen 
Ausschnitte  liegen;  deren  Rami  Cdmnnmieantcs  treten  hinter  die  Fascie, 
während  deren  Rami  viscerales  (bei  ß  unten  und  vom  dritten  untersten  Ganglion) 
vor  der  Fascie  verbleiben,  und  zum  Rectum  und  der  Blase  ziehen. 

Vor  der  Fascie,  also  zum  Reckencavum  hin,  finden  wir  zunächst  hinter 
dem  Rectum,  in  dem  dasselbe  umgebenden  Fettgewebe  (perirectales  Fettgewebe) 
eingebettet  die  Vasa  und  Nervi  haemorrhoidalia  superiora  (a,  Fig.  61).  Näher 
zum  Knochen  hin,  jedoch  vor  der  Fascie,  liegen  1)  der  Grenzstrang  des 
Beckensympathicus,  dessen  Ganglien,  wie  eben  erwähnt,  an  den  Foramina 
sacralia  in  Ausschnitten  der  Fascie  gebettet  sind;  2)  in  der  Mittellinie  die 
Vasa  sacralia  media  (Fig.  61,  20);  3)  seitlich  die  Vasa  sacralia  late- 
ralia  (Fig.  61,  6).  Die  Venae  sacrales  so  wie  die  Lymphgef ässe, 
welche  letztere  nicht  abgebildet  sind,  bilden  je  einen  Plexus:  Plexus  venosus 
sacralis  anterior,  Plexus  lymphaticus  sacralis. 

Die  Weichtheile  der  seitlichen  Beckenwand. 

Die  seitliche  Beckenwand  zeigt  eine  so  dichte  Bedeckung  mit  Ge- 
fässcn,  Nerven  und  Eingeweiden,  dass  von  der  Jhiskelwand  (M.  obturator  in- 
ternus, innere  Wand  des  Psoas)  nur  wenig  sichtbar  wird.  Nach  Wegnahme 
des  Bauchfelles  zeigt  sich  ein  meist  sehr  reichlich  entwickeltes  subperitouaeales 
Fettbindegewebe  von  blättrigem  Gefiige,  in  welchem  die  Gefässc  lagern,  so  wie 
diejenigen  Nerven,  welche  die  parietale  Fascie  bereits  durchbohrt  haben.  Ein 
fast  immer  deutliches  subperitonaealcs  Blatt  hängt  jederseits  mit  der  Arteria 
umbilicalis  (Ligamentum  umbilicale  laterale)  (s.  S.  227  u.  229)  zusammen. 

Indem  l)ei  der  im  Niveau  der  Synchondrosis  sacralis  I/II  (oder  ein  wenig 
darüber)  stattfindenden  Theilung  der  Vasa  iliaca  communia  der  eine 
grosse  Gefässzug  (Vasa  iliaca  externa)  dem  Psoas  folgt,  also  am  Eingange 
des  kleinen  Beckens  bleibt,  der  andere  (Vasa  hypogastrica)  aber  vor  der 
Articulatio  sacroiliaea  als  eigentliches  Beckengefäss  in  die  Tiefe  des  Beckens 
hinabsteigt,  ist  dadurch  die  Ilauptlage  der  Theile  an  der  seitlichen  Beckenwand 
bestimmt  (Fig.  61).  Die  Arteria  umbilicalis  und  die  Vasa  obturatoria 
schlicssen  sich  dem  oberen  Zuge,  dem  der  Vasa  iliaca  externa,  an,  der  Ureter 
den  Vasa  hypogastrica.  Der  Ductus  deferens,  indem  er  weiter  vorn  an  der 
seitlichen  Beckenwand  aufwärts  steigt,  bildet  gewissermaassen  die  (irundlinie 
des  zwischen  den  beiden  genannten  Zügen    freibleibenden    dreieckigen  Feldes. 
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Fig.  61. 
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Vdii  filx'ii  nacli  nuten  )'olj;on  in  dem  olicrcn  Ziiffi;:  1)  Die  Artcriii  ili.-iea 
externa  (3,3);  diese  g-elit  in  devscllien  Fiuclit  proximal  in  die  Arteria  iliaca  coin- 
inimi.s  (2)  über;  2)  die  Vena  iliaca  externa.  Vorn  an  der  Haiieliwand  sieht  man 
in  der  Kij^Mir  die  Vasa  cpig'astriea  inferiora  (14)  ans  diesen  Gefässen  entspriniicn.  — 
Falls  die  Vasa  obtnratoria  anomaler  Weise  ans  den  Vasa  epif;-astriea  inl'eri(n-a  oder 
iliaca  externa  Isomnien,  werden  sie  in  der  Ge^i'nd  hinter  den  A'asa  epij^-astrica  in- 
feriora  anftetroffen  (13  und  22  Fig.  61), 

Unter  der  Vena  iliaca  externa  konniit  znnäclist  die  Arteria  umbilicalis  (12,1G), 
dann  der  Nervus  obturatorius  ((5),  der  von  den  Rami  vesicales  (superiores)  der 
Arteria  umbilicalis  (15)  gekreuzt  wird. 

Im  unteren  (Hypogastrica-)  Zuge  crsciieint  \orn  die  Pars  pelvina  äes 
Ureter,  welclie  die  vorhin  genannten  Gefilsse  sämtlich  kreuzt  und  parallel  der  Arteria 
liypogastrica  verläuft;  er  liegt  dicht  unter  dem  Bauchfelle,  nach  innen  von  sämtlichen 
gekreuzten  Gefässen.  Zunächst  nach  hinten  folgt  (proximal)  der  Stamm  der  Arteria 
oder  der  Vena  hypogastrica  (letztere  in  Fig.  Gl),  distal  die  Vasa  pudenda  interna. 
In  Fig.  61  ist  ein  Fall  abgebildet,  wo  die  Arteria  dorsalis  penis  (11.  11.  11.  11) 
sich  aLsbald  von  der  Arteria  pudenda  interna  (8)  abzweigte,  und  am  Beckenboden  zur 
Seite  der  Blase  und  der  Prostata  ^•erliel■,  um  unter  der  Symphyse  auf  den  Pcnis- 
rücken  überzugehen   (s.  S.  214). 

Weiter  hinten  folgen  die  Vasa  glutaea  und  sacralia  lateralia  (5,6). 

Der  Ductus  dofcrens  (d)  kreuzt  fast  alle  genannten  Theilo,  initen  an  der 
Blase  auch  den  Ureter;  von  allen  Gebilden  liegt  er  dem  Bauchfelle  am 
nächsten. 

Tu  Fig.  ß'i  sind  die  au  der  seitiiclioa  Beckenwand  gelegenen  Tiicilc, 
wie  sie  vom  Baucbfelle  bedeckt  erscheinen,  abgebildet.  Bei  nornialeni 
Baucbfelle  und  nicht  zn  starker  subperitonaealer  Fettentwicklung  vermag  mau 
fast  alle  vorhin  aufgezählten  Stücke  durch  das  Bauchfell  hindurchzuscheu;  bei 
der  Wichtigkeit  einer  schnellen  Orientirnng  an  der  inneren  seitlichen  Becken- 
wand, soll  die  Erklärung  der  Zcicbninig  hier  noch  folgen. 

Zu  Oberst  auf  dem  Musculus  psoas  major  verlaufen  die  Vasa  spermatica  in- 
terna (6).  8  und  9  sind  die  Arteria  und  Vena  iliaca  externa,  die  aus  den  Vasa 
iliaca  comnnniia  entpringen.  (15  =  Arteria  iliaca  communis  dextra  und  sinistra, 
24  =  Vena  iliaca  communis  sinistra;  die  Vena  iliaca  communis  dextra  ist  in  dem 
Winkel  zwischen  7  und  15  (rechts)  zu  sehen,  jedoch  nicht  bezeichnet.)  22  ist  die  Vena 
Cava  inferior,  23  das  Endstück  der  Aorta  abdominalis;  20  bedentet  das  Promontorium, 
21  die  Schnittlinie  des  von  der  Aorta  abgelösten  Baiichfelles.  Vorn  sieht  man  die 
fast  leere  Harnblase  (25),  über  welche  die  Plica  vesicalis  transversa  (4)  quer  hinüber- 
zieht, um  sich  in  der  Gegend  des  abdominalen  Leistenringes,  zwischen  den  Vasa  epi- 
gastrica  inferiora  (3)  und  dem  Ductus  deferens  (5)  zu  verlieren.  Bei  mageren  In- 
dividuen ist  auch  der  Ureter  (7)  leicht  zu  sehen. 

Durch  diese  drei  Bildungen  werden  vier  ungleich  grosse  Felder  abgegrenzt: 
1)  vor  der  Plica  vesicalis  transversa  die  Fossa  paravesicalis  anterior  m.; 
in  dieser  liegen,  von  aussen  nach  innen  gezählt:  der  Anfang  der  Vasa  epi- 
gastriea  inferiora,  der  Anfang  einer  anomal  entspringenden  Arteria  oder 
einer  meist  vorhandenen  Vena  obtnratoria  (siehe  Figur  61),  das  vordere  mehr 
in  einer  Frontalebcne  verlaufende  Stück  der  Arteria  umbilicalis  (2)  und  ein 
Stück  einer  oder  der  anderen  Arteria  vesicalis  superior;  2)  zwischen 
Plica  vesicalis  transversa  (4)  und  Ductus  deferens  (5)  die  Fossa  paravesicalis 
posterior  m.;  iu  dieser  linden  sich  nur  Theile  der  Arteria  umbilicalis  und 
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der  Artcria  vcsiealis  supcrior;  3)  die  Fossa  obturatoria  ni.  Diese  ist 
das  schon  vorliiii  beriilnte  Dreiecii  zwiseiieii  der  Arteria  uiuhiliealis  (iiacii 
oben),  dem  Ductus  deferciis  (uacli  vorn)  und  dem  Ureter  macb  iiinten). 
Der  Musculus  obturalor  internus  bildet  die  Wand  dieser  seliwaeli  ver- 
tieften Fläche;  auf  derselben  erscheinen,  sai;ittal  ziehend,  dicht  unter  der 
Arteria  umbilicalis  (lOi,  der  Nervus  obtnratorius  (12),  die  Artcria  obtura- 
toria  [loj,  die  Vena  obturatoria  (14). 

Fig-.  62. 
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Reim  Weibe  tritt  an  Stelle  des  Ductus  defercns  das  runde  Mutterband 
und  es    liegt    bei   ihm   im  IJcreiclic    dieser  wicbtigcu  Grube  in  der  Kegel  der 
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Eierstock.  Der  tiefste  Winkel  der  Grnhc  ist  hinten,  da  wo  der  Ureter  sicii 
mit  der  Vena  iliaea  kreu/.t;  aus  diesem  Winkel  tauclien  der  Nervus  obluratorius 
und  die  Arteria  umbilicalis  auf,  letztere  nach  inueu  vom  Nerven  yelcgeu  und 
ilin  unter  spitzem  Winkel  kreuzend. 

4)  Die  Fossa  hypogastrica  m.  zvviselien  Ureter  (naeh  vorn)  und  lateralem 
Kreuzbeinrande  (nacli  hinten).  Die  Unterlage  dersell)en  bildet  wesentlich  der 
Musculus  i)iriformis.  Auf  ihm  liegen  subfascial  die  Stämme  des  Plexus 
sacralis,  auf  diesen  und  subperi tonaeal,  also  darcii  die  (dünne)  parietale 
ISeckenfascic  mui  den  Ni'rven  getrennt,  die  Vasa  hyijogastriea  mit  ihren 
Verzweigungen.  In  der  Figur  gewahrt  man  als  gewöhnlieh  am  meisten  vor- 
springende Theile:  den  vorderen  uinl  liinteren  llauptast  der  Artcria  hypogastrica 
(IC)  u.   17)  und  der  Vena  hypogastrica  (18). 

In  der  Fossa  hypogastrica  finden  sieh  die  Bcckenört'uungeu  der  Fora- 
mina  supra-  und  infrapiriforme;  der  Zugang  zum  Foranien  ischiadicum 
minus  liegt  in  der  Fossa  obturatoria. 

Der  Musculus  obturator  internus,  welcher  die  Wand  der  Fossa 
(ililuratoria  biblet,  zeigt  einen  eigentliündichen  Winkel,  der  auf  Frontai- 
sehnitten  deutlich  hervortritt  (Fig.  19,  Angulus  m.  obt.  int.).  Während  nämlich 
der  obere  Theil  bis  zum  Arcus  tendincus  muscnli  IcNatoris  ani  schräg  median- 
wärts  streicht,  fällt  der  untere  zu  gunsteu  der  Ausbildung  der  Fossa  isehio- 
rectalis  fast  senkrecht  ab. 

Nach  den  hier  gegebenen  und  durch  die  P^'iguren  61  und  62  versiun- 
lichten  Daten  wird  man  sich  leicht  an  der  seitlichen  Beckenwand  orientiren 
können. 

Die  Weichtheile  der  vorderen  Beckenwand. 

Die  inncntiäche  der  vorderen  licckcnwand  (im  Gebiete  der  llegio  pubica 
und  inguinalis)  zeigt  —  s.  Fig.  63  —  folgende  Theile:  In  der  Mitte  zieht 
vom  Blasenscheitel  in  dei-  Pliea  umbilicalis  media  <las  Ligamentum  umbilicale 
medium  aufwärts,  rechts  und  links,  zu  demselben  konvergirend,  die  olditerirten 
Arteriae  uml)ilicales  in  den  Plieae  umbilieales  laterales,  und  weiter  lateralwärts 
in  derselben  konvergenten  Richtung  die  Vasa  epigastrica  inferiora  in  der  Plica 
epigastrica.  Schräg,  etwa  vom  unteren  Drittel  der  Plicac  vcsieales  aufsteigend, 
gewahrt  man  (meist  nur  durch  das  Gefühl  wahrnehmbar),  das  Ligamentum 
inguinale.  Zwischen  diesen  Vorsprüngen  erscheinen  die  Leisteugruben:  Fovea 
supravesi  calis,  Foveae  inguinales  medialis  und  lateralis,  senkrecht 
unter  diesen  beiden  die  Fovea  femoralis.  Lateralwärts  von  der  letzteren  ver- 
lassen die  grossen  Schenkelgefässstämme  die  Beckeuhöhle;  über  die  Vasa  epi- 
gastrica inferiora  sieht  man  den  Ductus  deferens  (Ligamentum  teres  uteri  beim 
Weibe)  zur  äusseren  Leistengrube  ziehen.  Die  Vasa  spermatiea  interna 
und  der  Nervus  spermatieus  extcrnus,  welche  auf  der  oberen  Psoasfläche 
zu  derselben  Grube  ziehen,  sind  in  der  Figur  nicht  angegeben  worden. 

Die  Fovea  inguinalis  lateralis  dient  den  Herniae  canalis  inguinalis 
(Heruiae  inguinales  externae  oder  oblitpiae  oder  indirectac  autt.)  zum  Eintritte; 
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Untere  Beckenwand. 


in  die  Füvea  iiig'iiiniilis  iiK'dialis  senken  sich  di(5  llerniae  in 


u  i  n  a  1  e  s  dir  e  c  t  a  c 

(internae  autt.)  ein');  in  die  Fovea  fenioralis  die  Heiniae  femorales.  Selten 
nimmt  die  Fovea  siipravesiealis  Hernien  anf-).  Die  genauere  Beschreibung 
dieser  Gruben  und  Hernien  g-cliört  in  die  toi)ograpiiisciie  Anatomie  des  Bauches. 


Fig.  64  3). 


Facies  interna  syniphyseos  ctVesica 

urinaria.     Plexus  pudeudalis,    Venae 

V c s i c a  1  e s  anteriores  et  L i g" a m e n t a 

puboprostatica. 

1  Symphysis  ossium  pubis. 

2  Mm.  obturatores  resecti. 

3  Partes  atiterior  vesicae  urinariae. 
3'  Urachus  (cum,  hamiilo). 

4  Liga,    puhoprosfatica    cum   arcu 
fendineo  muscuU  levaioris. 

5  Plexus  venosus  vesicoprostat. 

6  Rami  anastomotici  ad  venam  ob- 
fi(ratoriam. 

7  Venae  vesicales  anteriores. 

8  Fascia  obturatoria. 

9  Venae  pudendae  internae. 


Nach  Wegnalnne  des  Bauciifelles 
und  Zurücklagerung  der  Blase  erschei- 
nen an  der  vorderen  Beckenwand  iiinter 
der  Sym))hyse  und  am  unteren  Um- 
fange derselben  die  beiden  Liga- 
menta pul»oprostatiea  (dextrum 
und  sinistruni)  und  zwischen  ihnen 
eine  rundliche  Grube,  Fossa  pubo- 
prostatica.  In  dieser  Grube  lagert 
der  Plexus  [ludendalis  und  schickt 
von  da  seine  seitlichen  Verbindungen 
zu  den  Plexus  vesicoprostatici  beider 
Seiten.  In  der  Tiefe  der  Grulte  tritt 
die  Vena  dorsalis  peuis  zu  ihm. 
Vgl.  hierzu  Fig.  64. 


Die  Weichtheile  der  unteren 
Beckenwand. 

Die  untere  Binnenwand  der 
Beckenhöhle,  wird  von  dem  Dia- 
phragma pelvis  und  von  der  dasselbe 
von  innen  her  bekleidenden  Faseia 
pclvis  itarictalis  gel)ildet.  Beider 
Betiaclitung  der  von  oben  her  eröffne- 
ten Beckenhöhle  ist  von  dieser  Wand 
niciits  zu  sehen.  Erst  nach  Entfernung 
des  Bauchfelles  und  Wegnahme  der 
Beckeneingeweide  kann  sie  in  vollem 
umfange  sichtbar  gemacht  werden; 
Fig.  65  gibt  ein  Bild  derselben. 

Vorn  zeigt  sich  in  der  Figur  die 
Symphyse  mit  der  Eminentia  retro- 
pubica,  dann  folgt  das  Diaphragma 
pelvis  =  Musculus  levator  ani  -{■ 
Musculus    coccygeus  (9  und  10),    zu 


1)  Es  seien  bei  dieser  Veranlassung  die  Namen:  Hernia  caualis  inguinalis 
und  Hernia  directa  inguinalis  empfohlen;  sie  schliessen  jede  Missdeutung  aus. 

2)  Diese  würden  „Herniae  supra  vesicales"  zu  benennen  sein.     Berger  1.  c. 
(S.  182)  theilt  kurz  einige  F.älle  mit  (S.  695). 

3)  Aus  Testut:  Traite  d'anatomie  humaiue.  T.  III.  Fig.  1536.  S.  892. 
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I)eidcn  Seiton  desselben  der  obere  Abschnitt  des  Musculus  obturator  internus  (8); 
hinter  dem  Musculus  coecygeus  der  Musculus  piriformis  (11).  Zwischen  den 
beiden  letztgenannten  Muskeln  liegt  das  Endstück  des  Kreuzbeines  und  das 
Stcissbein  (4),  dann  folgen  in  der  Mittellinie  das  Ligamentum  anococcygeum  (15), 
darauf  (nach  vorn)  das  (durchgeschnittene)  Rectum  (7)  und  die  Prostata  mit  der 
Harnröhre  (6).  Die  Ursprungslinie  des  Diaphragma  pelvis  =  Arcus  tendineus 
m.  levatoris  (12)  ist  beiderseits  deutlich  zu  sehen;  hinten  geht  sie  in  einen  schmalen 
sehnigen  Bogen  über,    welcher    den  Musculus  piriformis  überbrückt,    Arcus  siipra- 

Fig.  65'). 


0fJf>- 


i; 


ULI»" 


Musculi   diaphragniatis   pelvis:     Facies   supcrior.     Faseia   diaphragmatis 
pelvis   supcrior   dextri    lateris  remota.     (Linea  punctis  notata  limitcs  in- 
feriores ossium  pelvis  indicat.) 


1  Si/mphj/sis  usshim  j^tibis.  12 

2  Os  üiitm  reaeciuvi.  13 

3  Os  sacriim  resectum.  14 

4  Os  coccygis.  15 

5  Spina  ischiadica.  16 
()  l'rostdta  cum  Urethra  fresecta). 

7  Intestinum  rectum  (resectum).  17 

8  M.  obturator  internus. 

9  M.  levator  ani.  18 

10  M.  coccygeus. 

11  -il/.  piriformis. 


Arcus  tendineus  m.  levatoris. 

Arcus  suprapiriformis. 

Centrum  j)erineale. 

Lifj.  anococcygeum. 

Canalis  obturaforius  cum  vasis  et 

nervo  obturatoriis. 

Foramen  suprapiriforme  cum  ar- 

teria  glutaea  superiore. 

Margo  posterior  ligamenti  sacro- 

spinosi. 


1)  Aus  Test ut,  1.  c.  Fig.  lÜOl.  S.  1020. 
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pirildmiis  ni.  (Bandelette  jircsciat  i<jiic  Testut  I.e.  (S.  242)  p.  1020j  und  das 
ForanuMi  suprapirifornie  laterahvärtK  umkreist  (13). 

Die  v(in  den  Mu.skeln  bedeekten  Knoeliengrenzen  d(!S  Becken ansganges  sind 
<lurch  eine  punktirte  Linie  markirt. 

Die  Figur  zeigt  ferner  die  Durchtriltsüffnungen  der  Gefässe  und  Nerven:  für 
die  Venen  des  Plexus  pudendalis  (vor  (5),  für  den  Nervus  und  die  Vasa  obtura- 
toria  (16),  das  Foranien  suj)rapirifornie  (links  leer,  reclits  mit  der  Arteria  glu- 
taea  superior  (17),  endlich  den  Spalt  zwischen  dem  Musculus  piriformis  und  coccy- 
geus  (Foranien  infrapiriforme),  durch  welchen  die  Nervi  und  die  Vasa  glutaea 
inferiora,  pudenda  und  der  Nervus  ischiadicus  durchtreten ;  in  der  Figur  sind  diese 
durchtretenden  Theile  nicht  gezeichnet.  An  der  linken  Seite  der  Figur  ist  die  Fascia 
lielvis  erhalten,  rechts  treten  alle  Theile  von  der  Fascie  entblösst  hervor. 


Blutgefässe  der  inneren  Beckenwand. 

AVir  lial)en,  s.  Fig.  61,  an  der  inneren  üeckcinvaiid  iolgende  i>liilg-efjls.sc: 

1)  Die  Vasa  iliaca  externa  und  deren  Aeste : 

a)  Kami  1  y  in  p  h  o  g  1  a  n  d  u  1  a  r  e  s. 

b)  Vasa  circurnflexa  ilium  profunda. 

c)  Vasa  epigastrica  infeiiora. 

2)  Die  Vasa  hypogastrica  und  deren  Aeste : 

a)  V a  s  a  o  b  t  u  r  a  t  o  r  i  a, 

b)  Vasa  pudenda  interna. 

c)  Vasa  glutaea  inferiora. 

d)  Arteria  umbilicalis  mit  den  Arteriae  vesicales  superiores. 

e)  Vasa  vesicalia  infi'riora  mit  den  Vasa  defe  rentialia. 

f)  Vasa  uterina  (Weib). 

gO  Vasa  h  a  e  ni  o  r  r  li  o  i  d  a  1  i  a  m  e  d  i  a. 

li)  Vasa  i  1  i  o  1  u  in  b  a  1  i  a. 

i)    V a  s  a  g  1  u  t  a  e  a  .s  u  p  e  r  i  o  r  a. 

k)  V  a  s  a  s  a  c  r  a  1  i  a  1  a  t  e  r  a  1  i  a. 

3)  Die  Vasa  sacralia  media. 

4)  Die  Vasa  spermatica  interna: 

a)  Vasa  testicularia  (Mann). 

b)  Vasa  o  V  a  r  i  c  a  (Weib). 

Hierzu  kommen  5)  die  vorhin  (S.  216)  besprochenen  Venenplexus. 

Abgeselieu  von  kürzeren  BemerkuDgen  über  einzelne  dieser  Gefässe  (Vasa 
sacralia,  S.  155,  Vasa  glutaea  und  pudenda  interna,  S.  160  und  169) 
sind  bereits  beschrieben  worden:  die  Vasa  iliaea  externa  und  deren  Aeste 
(S.  176 — Arteria  epigastrica  lateralis),  die  Vasa  obturatoria  (S.  179) 
und  die  Vasa  pudenda  interna  (S.  212  ff.).  Die  Topographie  der  grossen 
Gefässe  und  deren  noeli  nicht  genauer  besprochenen  Aeste  finden  im  Nach- 
stehenden ihre  Erledigung. 

1.  Vasa  iliaca  comiuunia  et  externa. 

Wir  schicken  bezüglich  der  topographischen  Beziehungen  zwischen  den 
Arteriae  und  Venae  iliacae  (communes  und  externae)  die  Bemerkung  vorauf, 
dass  die  Venen  stets  die  mediale  Seite  der  Arterien  aufsuchen  und  da,  wo  sie 
einander  kreuzen,  hinter  den  Arterien  verlaufen.     Somit  werden,  da  die  Vena 
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Cava  inferior  rechts  nchcn  der  Aorta  alxlominalis  liegt,  beide  Venae  ili- 
acae  coiiimunes  die  Arteria  iliaea  coiuiiiunis  dextra  kreuzen  müssen, 
während  mit  der  Arterie  der  linken  Seite  keine  Kreuzung  nöthig  ist.  Rechts 
verläuft  die  Vena  iliaea  communis  dextra  noch  eine  Strecke  weit  latcral- 
wärts  neben  ihrer  gleichnamigen  Arterie,  tritt  dann  hinter  sie  und  kreuzt  sie 
unter  sehr  spitzem  Winkel  dicht  oberhalb  der  Theilung  in  die  Arteriae  hypo- 
gastrica  und  iliaea  externa,  während  die  Kreuzung  der  Vena  iliaea  commu- 
nis sinistra  mit  der  Arteria  iliaea  communis  dextra  unter  fast  rechtem 
Winkel  und  dicht  unterhalb  der  Aortentiicilung  stattfindet. 

Für  die  Unterbindung  der  betreffenden  Gefässe  sind  diese  Verhältnisse 
wichtig;  man  wird  sich  zu  erinnern  haben,  dass  man  die  Vene  rechts  an  der 
lateralen  Seite  der  Arterie  und  hinten  von  ihr  trifft,  während  links  die 
Vene  an  der  medialen  Seite  der  Arterie  liegt. 

An  der  Theilungsstelle  der  Vasa  iliacä  communia  kreuzen,  entweder 
rechts  wie  links  die  Venae  iliacae  externae  die  betreffenden  Arteriae  hypo- 
gastrieae  dicht  au  derem  Ursprünge,  wobei  dann  die  Arteria  hypogastrica  in 
die  Venengabel  und  die  Vena  iliaea  externa  in  die  Arteriengabel  zu  liegen 
kommt,  oder  es  findet  gar  keine  Kreuzung  dieser  Gefässe  statt.  Dies  ist  der 
Fall,  wenn  die  Theilung  der  Vene  erst  distal  von  der  Arterientheilung  beginnt, 
s.  Fig.  61  (rechte  Seite). 

Wichtig  ist  die  Beziehung  der  Ureteren  zu  den  grossen  Darmbeinge- 
fässen:  sie  kreuzen  dieselben,  indem  sie  vor  ihnen  in  das  kleine  Becken  hinab- 
zichcn.  Dabei  gilt  als  Regel,  dass  1)  der  rechte  Ureter  weiter  distal  die 
Kreuzung  vornimmt  als  der  linke,  2)  dass  er  bei  der  Kreuzung  stärker  wink- 
lig gebogen  ist,  als  der  linke,  welcher  in  geradem,  schlanken  Laufe  dem  kleinen 
Becken  zustrebt. 

Infolge  des  ersteren  Umstandes ')  wird  man  häufiger  den  rechten  Ureter 
vor  der  Arteria  iliaea  externa  verlaufen  sehen  (Fig.  61),  den  linken  vor 
der  Arteria  iliaea  communis;  laufen  beide  vor  der  Iliaea  communis,  dann 
trilft  man  dennoch  den  rechten  Ureter  mehr  distal,  den  linken  mehr  proximal 
kreuzend  au;  der  linke  liegt  demnach  der  Mittellinie  in  der  Regel  etwas  näher. 

Zu  der  Arteria  hypogastrica  und  den  benachbarten  grossen  Venen 
treten  die  Ureteren  in  folgende  Beziehung:  Nach  der  Kreuzung  mit  den 
Vasa  iliaea  liegen  die  Ureteren  je  au  der  medialen  Fläche  der  betreffenden 
Arteria  hypogastrica,  sobald  die  Kreuzung  nahe  der  Theilungsstelle  der 
Arteria  iliaea  communis  erfolgte.  Dabei  rückt  der  Ureter  mehr  an  den 
hinteren  oder  an  den  vorderen  Umfang  der  Hypogastrica,  je  nachdem  die 


1)  Luschka's  Behauptung-  (Anatomie  des  menschlichen  Bauches.  Tübingen, 
1863.  8.  S.  294),  dass  der  rechte  Ureter  den  Antaiig-  der  Arteria  iliaea  externa,  der 
linke  das  Ende  der  Arteria  iliaea  communis  kreuze,  g-eht  in  ihrer  allgemeinen 
Fassung  zu  weit.  Man  kann  gar  nicht  so  selten  den  rechten  Ureter  auch  die  Arteria 
iliaea  communis  überschreiten  sehen,  lind  wohl  auch  den  linken  den  Anfang  der 
Arteri.i  iliaea  externa.  Die  Uegel  muss  nach  der  im  Texte  hier  gegebenen  Fassung 
autH'cstellt  werden. 
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Kreuzung  ober-  oder  unterlialb  der  Tlicilungsstelle  stattfand.  Entfernt  sich  die 
Kreuzung-  weiter  von  der  Tlieilungsstelle,  dann  berCilirt  der  L' reter  die  llypo- 
gastriea  nicht  nielir  (s.  Fig.  61)').  Riieivt  der  Harnleiter  an  den  iiinteren 
Umfang  der  Ilypogastrica,  so  trifft  er  hciderseifs  (am  sieliersten  links)  die  Vena 
iliaea  communis;  rückt  er  an  den  vorderen  Umfang,  so  triift  er  die  Vena 
iliaca  externa  (Fig.  61).  Sein  Verbalten  zu  den  Venae  liy]i()gastricae 
wird  durch  die  Lage  der  Theilungssfelle  der  Vena  iliaea  connnunis  zu  der 
der  gleichnamigen  Arterie  bestimmt;  so  kann  er  dann  aucli  bald  die  Vena 
hypogastrica  auf  eine  grössere  Strecke  berühren,  bald  nicht. 

Vgl.  über  die  Lagebcziehungen  des  Harnleiters  zu  den  grossen  Bcel<(!ngefässen 
imd  über  diese  selbst  noch  das  Kapitel  „Ureter"  und  die  Figuren  51,  61,  82,  83 
und  85. 

Hinter  den  Vasa  iliaca  communia  verläuft  der  Nervus  obtnratorius 
und  der  Grenzstrang  des  Sympathicus;  vor  ihnen  treten  sympathische 
Zweige  vom  Plexus  aorticus  abdominalis  zum  Plexus  interiliaeus 
(s.  w.  u.)  und  zum  Plexus  hacmorrhoidalis  ins  Becken  binal),  sowie  an 
der  linken  Seite  noch  die  Vasa  haemorrhoidalia  superiora.  Jieim  Weibe 
ziehen  auch  die  Vasa  ovarica  (spcrmatica  interna)  nelist  ihrem  sympathischen 
Nervcnplexus  vor  den  Vasa  iliaca  externa  ins  kleine  Becken. 

Die  Theilungsstelle  der  Vasa  iliaca  communia  liegt,  wie  bemerkt, 
gewöhnlich  in  der  Höhe  der  Synostosis  sacralis  I,  n,  oder  etwas  höher  (Fig.  61) 
auf  den  Partes  laterales  des  Kreuzbeines  dicht  an  der  Synchondrosis  sacroiliaca; 
doch  kommen  häufig  Aenderungen  vor,  so  dass,  da  auch  die  Lage  der  Aorten- 
und  Cava-Theilung  wechselt,  die  Länge  der  Vasa  iliaea  communia  grossen 
Schwankungen  unterliegt  (2 — 8  cm,  meist  jedoch  über  5  cm,  Barkow)-). 

Die  Vasa  iliaca  externa  laufen  am  medialen  Psoasrande,  dicht 
oberhall)  der  Linea  terminalis,  zum  inneren  Schenkelringe,  indem  sie  dabei 
eine  leichte  Krümmung,  mit  der  Konvexität  nach  abwärts  gerichtet,  zeigen 
(Fig.  61).  Kurz  vor  dem  Eintritte  in  den  inneren  Schenkelring  durchsetzen 
sie  den  Bogros'schen  Raum,  wo  die  Arteria  iliaea  externa  bei  ihrer  Unterbin- 
dung aufgesucht  wird.  Hier  werden  sie  vom  Ductus  deferens  (Mann)  Li- 
gamentum teres  uteri  (Weib),  mcdianwärts  gekreuzt;  ferner  kommen  die 
Nervi  spermaticus  externus  und  lumboinguinaiis  in  manclien  Fällen  vor 
sie  zu  liegen;  in  anderen  bleiben  der  Nervus  spermaticus  externus  oder  beide 
Nerven  lateralwärts  von  den  Gefässen. 

Ueber  die  diese  Blutgefässe  begleitenden  Lymphgefässe  und  Lymph- 
drüsen s.  w.  unten. 

Nennenswerthe  Aeste  geben  die  Vasa  iliaca  communia  nicht  ab; 
nur  ist  zu  merken,   dass  gewöhnlich    die  Venae    iliolumbales    und  Zweige 


1)  Dass  der  Ureter  so  weit  von  der  Arteria  liypogastrica  ab  naeh  vorn  liegt, 
ist  selten.  Die  Fig.  Gl  ist  getreu  nach  dem  betreffenden  Präparate,  bei  dessen  Her- 
stellung jede  Verschiebung  der  Theile  vermieden  war,  gezeichnet. 

2)  Barkow,  H.  C.  L.,  Die  angiologische  Sammlung  im  Anatomischen  Museum 
der  K.  Universität  zu  Breslau.    Breslau,  1869.    4.    S.  XC. 
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des  Plexus  venosiis  sacralis  sii-li  in  die  Vena  iliaea  communis  ci'giesscn, 
uinl  dass  die  Vena  sacralis  m  e  d  i  a  in  die  Vena  i  1  i  a  c  a  c  o  m  m  u  n  i  s 
s  i  n  i  s  t  r  a  mündet. 

In  1—2  Procent  der  Fülle  sind  Klappen  in  den  Veuae  iliacae  comnuincs  vor- 
handen; öfter  findet  man  ein  Klappenpaar  am  Beginne  der  Venae  iliacae  externae. 

Varietäten  und  Abnormitäten.  Wir  führen  nur  die  praktisch  wichtigen 
an.  In  er.ster  Linie  ist  auf  die  im  höheren  Alter  meist  in  Folge  atheromatöser  Pro- 
ccsse  so  häufigen  Verbiegungcn  und  Krünnnungen  der  Vasa  iliaea  comnntnia  und 
externa  aufmerksam  zu  machen.  Am  meisten  stellen  sich  diese  als  excessive  Ent- 
wicklung der  schon  vorhin  erwähnten  normalen  Krümmung  der  Vasa  iliaea  externa 
dar,  wobei  die  Arteria  iliaea  externa  sehr  tief  in  das  kleine  Becken  hinabsteigen 
kann  und  mit  dem  Scheitel  der  Krümmung  tiefer  zu  liegen  kommt  als  die  Vene.  — 
Ferner  ist  zu  merken,  dass  in  seltenen  Fällen  die  Arteria  wie  die  Vena  iliaea  com- 
munis einer  Seite  fehlen  können;  dann  münden  die  Vasa  iliaea  externa  und  hypo- 
gastrica  dieser  Seite  direkt  in  die  Aorta,  bezw.  die  Vena  cava  inferior.  Rechtsseitig 
ist  dies  für  viele  Säugethiere  die  Regel.  —  Die  Artcria  iliaea  externa  gibt  bei  fehlender 
Arteria  hypogastrica  am  oberen  Umfange  der  Incisura  ischiadica  major  deren  A.este 
ab.  —  In  seltenen  Fällen  hört  der  Stamm  der  Artcria  iliaea  externa  schon  im  Schcnkel- 
ringe  auf;  sie  wird  dann  am  Beine  durch  eine  stark  entwickelte  Arteria  glutaea  inferior 
ersetzt.  —  Die  Vena  iliaea  connnunis  kann  eine  Strecke  lang  doppelt  vorhanden  sein. 


2.  Vasa  liypogdstrica. 

Die  Stämme  der  V^asa  hypogastrica  sind  nur  kurz  (im  Mittel  2,5  —  3  cm); 
sie  sind  scliwäclier  als  die  Vasa  iliaea  externa  (Arteria  hypogastrica  7  mm, 
Arteria  iliaea  externa  10- 12  mm,  W.  Krause,  I.e.  (S.  179)  Bd.  II.  S.  637). 
Ihre  Richtung-  geht  nach  abwärts  und  nach  hinten  auf  den  oberen  Umfang 
des  Foranien  ischiadieum  niajus  zu.  Zugleicli  wenden  sie  sieh  ein  wenig  nic- 
dianwärts  und  müssen  dabei  eine  leichte  Krümnumg  um  die  Linea  terniinalis 
beschreiben,  da,  wo  diese  die  Artieulatio  sacroiliaca  kreuzt.  Ihr  oberes  Ende 
ruht  hinten  auf  der  medialen  Psoasfläche,  dann  auf  der  Artieulatio  sacroiliaca, 
wo  insbesondere  die  Vene  noch  den  Kreuzbeintheil  des  Musculus  iliacus  trerten 
kann.  Hinter  ihnen  liegen  endlich  noch  der  Truncus  lumbosacralis 
vom  Plexus  lumbalis  (Fig.  51)  und  die  Vasa  i  1  i  ol  um  b  ali  a. 

Die  Lage  des  Ureter  zu  den  Vasa  hypogastrica  wurde  bereits  erörtert. 
—  Die  Vene  liegt  im  Durchschnitte  an  der  lateralen  Seite  der  Arteric; 
also  näher  der  Becken  w  a  n  d ;  diese  Lagebeziehung  halten  auch  die  Aeste 
bei  ihrem  Ursprünge  noch  ein;  mehr  zur  Peripherie  hin  verdoppeln  sich  die 
Venen  und  umflechten  mit  Anastomosen  die  Arterien.  Der  Stamm  der  Vena 
hypogastrica  kann  dabei  aber  vor  die  Arterie  rücken  (Fig.  61)  oder  etwas 
hinter  sie  zu  liegen  kommen  (Fig.  83).  —  Bei  den  Gefässen  liegen  median- 
wärts  unmittelbar  unter  dem  Bauchfelle  der  starke  sympathische  Plexus  liy- 
p  0  g  a  s  t  r  i  c  u  s  und  die  V  a  s  a  1  y  m  p  ii  a  t  i  e  a  h  y  p  o  g  a  s  t  r  i  c  a,  während 
die  L  y  m  p  h  o  g  1  a  n  d  n  1  a  e  h  y  p  o  g  a  s  t  r  i  c  a  c  sich  in  die  Lücken  zwischen 
den  in  rascher  Folge  abgehenden  zahlreichen  Aesten  einschieben. 

Beim  L'^ötus  ist  die  Arteria  liy pogastrica  viel  stärker  als  die  Arteria  iliaea 
externa  und  ihr  Stannn    setzt    sich    direkt    in    die  Nabelarteri(-    fort,    während    die 
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übrig'cn  Aesto,  sclir  iiiibcdoutond  erscheinon.  Ja,  das  Kalibervorhültiiiss  ist  so  zu 
Gunsten  der  Artcria  umbilicalis  verschoben,  dass  diese  wie  ein  unmittelbarer  Ast  der 
Aorta  sich  ausninnnt.  Nach  Unterbindung:  der  Nabelschnur  obliterirt  das  Stück  der 
Arteria  umbilicalis  vom  Nabel  bis  zum  Abg-anj>-e  der  Arteriae  vcsicales  supe- 
riores;  die  Strecke  der  Arterie  von  da  bis  zum  Abgange  des  nächsten  Astes  des 
llypogiistrica-Stamnies  bildet  sich  erheblich  zurück,  und  so  erscheint  die  Arteria 
umbilicalis  spilt(U'  nicht  mehr  als  Fortsetzung  der  IIy])ogastrica,  sondern  als  einer 
ihri^r  Aeste. 

Die  Aeste  der  Vasa  liypogastrica  zerCallen  fopogTa])lii.seli  in  eine  vordere 
und  hintere  Abtiieiliuig,  ilirer  Verbreitung;  nach  in  Wand  äste  und  Ein- 
gew e  i  d  e  il  s  t  e.  Die  Wandäste  kann  man  toi)<)gra])hisch  wieder  zerlegen  in 
solciie,  welche  das  Cavuni  pclvis  verlassen  (äussere  W  a  n  d  ä  s  t  e)  und  solche, 
welche  au  der  inncrn  Beckenwand  verbleiben  (innere  Wand  äste). 

Die  vordere  A  b  t  li  e  i  1  u  n  g  enthält  <lie  ä  u  s  s  e  i'  e  n  W  a  n  d  ä  s  t  e :  Vasa 
obturatoria,  pudenda  interna  und  glutaea  inferiora,  und  die  sämtlichen  Einge- 
weideäste: Arteria  umbilicalis  [vcsicales  superiores]  —  ohne  begleitende 
Venen  — ,  Vasa  vesicalia  inferiora  (beim  Weibe  hierzu  die  Vasa  uterina),  Vasa 
haemorrhoidalia  media ;  die  h  i  n  t  e  r  e  A  b  t  h  e  i  1  u  n  g  umfasst  die  inneren  Wand- 
äste: Vasa  iliolumbalia  und  sacralia  lateralia,  und  die  zu  den  äusseren  Waud- 
ästen  gehörigen  Vasa  glutaea  superiora. 

A  r  t  e  r  i  a  umbilicalis. 

Nach  dem  vorhin  über  die  Arteria  umbilicalis  des  Fötus  Gesagten  liat  die  Ar- 
teria  umbilicalis  des  Erwachsenen  einen  blutlührenden  und  einen  obliterirten 
Theil,  das  Ligamentum  urabilicale  laterale.  Der  erstere  verlauft  an  der  seit- 
lichen Beckenwand  dicht  unterhalb  der  Vena  iliaca  externa  am  oberen  Umfange  der 
Fossa  obturatoria  [Fig.  61  (12),  Fig.  G2  (10)];  der  obliterirte  [Fig.  61  (16)]  behält 
ungefähr  bis  zu  der  Stelle,  wo  er  vom  Ductus  deferens  (Ligamentum  teres  utei"i)  ge- 
kreuzt wird,  Lage  und  Lauf  bei,  biegt  dann  in  eine  mehr  frontale  Richtung,  sich 
dem  Blasenscheitel  nähernd,  um  und  zieht  endlich  als  Ligamentum  umbilicale  laterale 
an  der  vorderen  Bauchwand  zum  Nabel.  Venen  begleiten  diese  Arterie  und  die 
Stämme  der  Arteriae  vcsicales  superiores  nicht.  Der  Nervus  obturatorius  liegt 
dicht  der  Arterie  au,  zwischen  ihr  und  der  Beckenwand  (d  in  Fig.  61);  er  wird  ge- 
wöhnlich von  ihr  unter  sehr  spitzem  Winkel  gekreuzt.  Der  Ductus  deferens  kreuzt 
die  Arterie  unter  fast  rechtem  Winkel  nahe  dem  vorderen  Ende  ihres  Beekenlaufes 
(5  in  Fig.  62;  in  Fig.  61  kreuzt  der  Ductus  ungewöhnlich  weiter  hinten,  weil  der  vor- 
handene Truncus  epigastricoobtiiratorius  weit  rückwärts  entspringt). 

Die  Angabe '),  dass  die  Arteria  umbilicalis  und  deren  Fortsetzung,  das  Liga- 
mentum umbilicale  laterale,  der  Blase  seitlich  anliege,  da,  wo  das  parietale  Blatt  des 
Bauchfelles  sich  als  viscerales  am  Seiteurande  der  Blase  auf  letztere  umschlägt  (lateral 
false  ligaments  der  englischen  Autoren)  gilt  nur  für  die  kindliche  Blase  und  für 
die  stark  gefüllte  Blase  Erwachsener,  wenig'stens  der  Regel  nach.  Bei  leerer  Blase 
Erwachsener  kommt  weder  die  Arteria  umbilicalis,  noch  deren  Fort- 
setzung, das  Ligamentum  umbilicale  laterale,  mit  ihr  in  Berührung.  Es  bleibt 
zwischen  beiden  eine  weite  Strecke  Beckenwand  frei  (Figg.  61,  62).  Die  hoch- 
stehende Blase  junger  Kinder  schiebt  sich  so  weit  aufwärts,  dass  sie  den  Winkel 
zwischen  beiden  Ligamenta  umbilicalia  lateralia  auch  im  leereu  Zustande  ausfüllt. 


1)    Siehe  z.  B.    bei    Cunningham  1.  c.  (S.  176)  p.  .5.")0  und  571    und  l)ei 
(Edw.  A.  Schaefer)  1.  c.  (S.   152)  Vol.  III,  P.  4.  p.  211. 
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Die  Grenze  zwisclicii  oblitciiitem  und  durclig'äng'ig'em  Stücke  der  Arterie  wird 
durch  den  Abgang  der  Arteria  (oder  der  Arteriae)  vesicalis  superior  bezeichnet. 
Diese  versorgt  den  Vertex  vosicae  urinariae  und  den  grössten  Theil  des  ßlasen- 
kürpers.  Sie  wird  ebenfalls  vom  Ductus  defereus  gekreuzt  und  gibt  zuweilen  letzte- 
rem bei  der  Kreuzung-  die  Arteria  deferentialis  ab,  welche  ihn  bis  zum  Neben- 
hoden begleitet.  In  anderen  Fällen  entstammt  die  Arteria  deferentialis  der  Arteria 
vesicalis  inferior  oder  der  haemorrhoidalis  media.  In  dem  der  Fig.  61  zu  Grunde 
liegenden  Präparate  kam  die  Arteria  deferentialis  dextra  aus  der  anomal  am 
Beckenboden  verlaufenden  Arteria  dorsalis  penis  (11).  Ferner  anastomosirte  hier 
die  Arteria  vesicalis  superior  sinistra  vor  dem  Ursprung'e  des  Ligamentum 
uml)ilicale  medium  mit  der  anomal  entspringenden  Obturatoria  dextra.  —  Die  Ob  Iu- 
ra toria  gibt  vielfach  Blasenzweig-e  ab.  Alle  Blasenar  tericn  an  astom  osiren 
mit  einander.  Die  diesen  Arterien  entsprechenden  Venen  gehören  zum  Plexiis 
vesicalis  und  zum  Plexus  pampiniformis. 

Vasa  vesicalia  i  n  f  e  r  i  o  r  a.     Vasa  h  a  e  m  o  r  r  h  o  i  cl  a  1  i  a  m  e  d  i  a. 

Die  Arteria  vesicalis  inferior  kommt  gewöhnlich  mit  der  Arteria  hae- 
morrhoidalis media  zusammen  aus  dem  vorderen  Aste  der  Arteria  hypogastrica; 
der  Ursprung  variirt;  nicht  selten  geht  sie  mit  der  Pudenda  interna  aus  einem 
Stamme  hervor.  Die  Arteria  haemorrhoidalis  media  ist  häufig-  Ast  der  Arteria  vesi- 
calis inferior.  Beide  Gefässe  versorgen  den  Blaseng-rund,  die  Samenblasen,  den 
Ductus  deferens,  die  Prostata,  und  die  Arteria  haemorrhoidalis  media  auch 
das  Rectum.  Eine  bestimmt  als  solche  festzustellende  Arteria  haemorrhoidalis  media 
ist  nicht  immer  vorhanden. 

Die  entsprechenden  Venen  fliessen  ab  durch  den  Plexus  vesicalis  und  durch 
die  Vena  haemorrhoidalis  media  zur  Vena  h ypog-astrica.  Die  Wurzeln  der 
Vena  haemorrhoidalis  media  gehen  z.  Th.  aus  dem  Plexus  venosus  haemor- 
rhoidalis hervor.     S.  über  diesen  S.  216  und  Kapitel  „Rectum". 

Vasa  sacralia  latcralia. 

Die  Arteriae  sacrales  laterales  sind  meist  in  der  Mehrzahl  vorhanden.  Sie 
ziehen  gewöhnlich  unabhängig-  von  den  Venen  v  o  r  dem  Musculus  piriformis  und  dem 
Plexus  (nervosiis)  sacralis  hin  und  verlaufen  lateralwärts  neben  den  Fora- 
mina  sacralia  anteriora  und  dem  Truncus  sympathicus.  Sie  versorgen  das 
Kreuzbein,  dessen  Bänder  und  Muskeln,  und  das  Steissbein,  ferner  den  Musculus  piri- 
formis und  den  Plexus  sacralis,  dringen  durch  die  Foramina  sacralia  anteriora  in  den 
Kreuzbeinkanal  zu  dessen  Inhalte,  und  senden  ihre  Endzweige  durch  die  Foramina 
sacralia  posteriora  zur  Haut  der  Kreuzgegend  und  den  übrigen  dort  liegenden 
Theilen.    Sie  anastomosiren  mit  der  Arteria  sacralis  media. 

Die  Venen  bilden  mit  den  Venae  sacrales  mediae  den  Plexus  venosus 
s  a  c  r  a  1  i  s.     Vgl.  S.  87,  89,  140  und  155. 

Die  Vasa  uterina  werden  bei  Bespreclimig  der  weiblichen  Beckeii- 
organe  abgehandelt. 


3.  Tasa  sacralia  media. 

Die  Arteria  sacralis  media  kommt  als  Fortsetzung  der  Aorta  aus 
deren  Tlieilungsstelle,  geht  in  der  Mittellinie  vor  dem  letzten  Lendenwirbel 
und  der  Bcckcnfascie,    hinter   der  Vena  i  1  i  a  c  a    c  o  m  m  u  n  i  s    s  i  n  i  s't  r  a 
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zum  Saorum  und  endet,  unter  die  Selnienplatte  des  Musculus  levator  ani  tretend, 
in  dem  (1 1  o  m  u  s  eoecyg-eum  (der  Stcissdrüse).    S.  S.   iöi. 

Das  (Jefilss  versorgt  Kreu/,-  und  Steissbein  nebst  deren  lüindcrn  und 
Musi^ein,  die  Steissdriisc  und  das  Ligamentum  anoeoccygeuni.  Hezüg-Iieli  der 
Venen  genügt  das  S.  üö  (lesagte. 

4.  Viisa  spcriiiatica  interiiii. 

Die  A  r  t  e  r  i  a  s  p  e  r  in  a  t  i  c  a  i  n  t  e  r  n  a  entspringt  aus  der  Aorta  an 
deren  Vordertiäeiie,  dicht  untcn-jialb  des  Abganges  der  Nierenarterien.  Nielit 
selten  kommt  sie  an  einer  Seite  von  der  Nierenarteric  oder  einer  Nebennieren- 
arterie; sie  Icann  au  einer  Körperseite  doppelt  vorhanden  sein,  oder  die  Arterien 
beider  Körperseiten  entspringen  mit  einem  gemeinsamen  Stannne. 

Der  Lauf  der  Arteriae  spermaticae  internae  rielitet  si(di  laterahvärts 
und  abwärts,  wobei  sie  dem  Musculus  psoas  major  (wenn  vorhanden,  auch  dem 
Psoas  nnnor)  fast  in  dessen  ganzer  Länge  diclit  anliegen ;  sie  kreuzen  dabei 
den  Ureter,  etwa  am  Ende  seines  oberen  Drittels,  unter  spitzem  Winkel,  vor 
iinn,  dicht  unter  dem  Bauchfelle,  dureli  welches  sie  hindurchschimmern,  gelegen. 
Die  r  e  c  h  t  e  Arteria  spermatica  interna  kreuzt  vorher  noch  die  Vena  cava  in- 
ferior und  tritt  in  der  Regio  iliaea  hinter  dem  unteren  queren  Ileumsehenkel 
hindurch,  die  linke  hinter  dem  Colon  sigmoideum.  Beide  Gefässe  ziehen  zum 
Annulus  inguinalis  abdominalis,  indem  sie  kurz  vorher  mediauwärts  und  vor- 
wärts einbiegen  und  so,  im  Bogros  sehen  Räume,  noch  vor  das  Ende  der 
Arteria  iliaea  externa  zu  liegen  konunen  und  sich  mit  den  Vasa  e  p  i  g  a  s  t  r  i  c  a 
inferiora  kreuzen.  Im  Leistenkanale  und  im  Samenstrange  liegt  die  Arterie 
mit  den  Venen  nach  v  o  r  n  und  laterahvärts  vom  Ductus  d  e  f  e  r  e  n  s.  Am 
Hoden  angelangt,  theilt  sie  sich  in  zwei  Hauptäste,  den  Ramus  testi- 
c  u  1  i  und  den  Ramus  e  p  i  d  i  d  y  m  i  d  i  s. 

Die  Venen  kommen  für  gewöhnlich:  die  rechte  aus  der  Vorderfläche 
oder  dem  Seitenrande  der  Vena  cava  inferior,  die  linke  aus  der  Vena 
renalis  sinistra;  anfangs  einfach,  verdoppeln  sie  sich  bald  und  umstricken 
dann  mit  gegenseitigen  Anastomosen  die  Arterie;  im  Sameustrange  bilden  sie, 
unter  reichen  Anastomosen  nnt  den  übrigen  Venen  desselben,  deren  Quellen 
durch  die  Arteriae  deferentiales  und  spermaticae  externae  gegeben  sind,  den 
R  a  n  k  e  n  p  1  e  X  u  s,  Plexus  p  a  m  p  i  n  i  f  o  r  m  i  s.  (Vgl.  für  den  Mann  Figg. 
61,  62  mid  75.) 

Beim  W  e  i  b  e  treten  die  Vasa  spermatica  interna  (Figg.  82  und  851, 
ein  wenig  unterhalb  der  Ureteren  schräg  über  die  Vasa  iliaea  externa  hinweg 
in  einer  Falte  des  Bauchfelles  (Ligamentum  Suspensorium  ovarii)  zum  Eierstocke 
zur  Tube  und  zum  Uterus;  s.  die  betreftenden  Kapitel. 


Lymphgefässe  und  Lymphdrüsen  der  inneren  Beckenwand. 

Der    lymphatische  Apjjarat    der  inneren   Beckenwand  liegt  mit  den  l'lut- 
gefässen  in  derselben  Schicht,  also  zwischen  Bauchfell  und  Fascie,  in  der  Tela 
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suli]icritonacaIis.  Die  Lynipliiicfassc  bilden  nielir  oder  minder  reieldiclie  Plexus 
an  und  lun  die  wandstiindig-en  grösseren  ülutgetasse;  mau  nntersclicidet  (BNA) 
einen  Plexus  i  1  i  a  c  u  s  e  x  t  e  r  n  u  s,  li  y  \^  o  g-  a  s  t  r  i  c  u  s  und  s  a  c  r  a  1  i  s  m  c- 
d  i  u  s,  der  aber  besser  seldeelitweg-  „Plexus  lympliaticus  sacralis"  genannt 
würde,  da  er  sich  nicht  auf  die  Gegend  der  Vasa  sacralia  media  beschränkt. 
Hierzu  müssen  noch  die  Vasa  1  y  m  p  h  a  t  i  c  a  s  p  e  r  m  a  t  i  c  a  i  n  t  e  r  n  a, 
die  \  a  s  a  1  y  m  p  h  a  t  i  c  a  o  b  t  u  r  a  t  o  r  i  a  und  c  i  r  c  u  m  f  1  e  x  a  i  li  u  m  pro- 
funda gezählt  werden,  die  ebenfalls  der  inneren  Beckenwand  angehören. 
Vgl.  S.  11  f). 

Diese  Plexus  nehmen  alle  Lymphe  der  unteren  Extremität,  des  gesamten 
Beckens,  einschliesslich  der  Beckeneingeweide,  und  eines  grossen  Theiles  der 
Bauchwandnngen  auf.  Sie  ergiessen  dieselbe  schliesslich  meist  durch  zwei 
Ilauptstämme,  die  Trunci  lymphatici  lumbales  dexter  und  sinister, 
in  die  Ci  st  er  na  chyli.  Indessen  münden  einzelne  kleinere  aus  diesen 
Plexus  stammende  Lymphgefässe  noch  besonders  in  die  Cisterne  aus. 

Die  Lymphdrüsen  bilden  nachstehende  Haupt-Gruppen: 

1.  Die  L  y  m  p  h  o  g  1  a  n  d  u  I  a  e  i  1  i  a  c  a  e. 

2.  Die  L  y  m  p  h  o  g  1  a  n  d  u  1  a  e  h  y  p  o  g  a  s  t  r  i  c  a  e. 

3.  Die  L  y  m  p  h  0  g  1  a  n  d  u  1  a  e  lumbale  s. 

4.  Die  L  y  m  p  li  0  g  1  a  n  d  u  1  a  e  s  a  c  r  a  1  e  s. 

Dazu  gesellen  sich  noch  vereinzelte,  läng's  der  Vasa  circumflcxa  ilium 
profunda  und  obturatoria  gelegene  Drüsen,  von  denen  schon  vorhin  die  Rede 
war. 

Die  Lymphoglandulae  iliacae  zerfallen  in  communes  und  externae. 
Bezüglich  der  Lymphoglandulae  iliacae  externae  vergl.  S.  175. 

Die  Lymphoglandulae  iliacae  communes,  3 — 4  an  der  Zahl,  liegen  ent- 
lang den  betreffenden  Gefässen;  sie  nehmen  die  von  den  Lympiioglandulae  iliacae 
externae  und  zum  Theil  die  von  den  Lymphoglandulae  hypogastricae  kommenden  Ge- 
fässe  auf. 

Die  Lymphoglandulae  hypogastricae  (9—12,  W.  Krause,  1.  c.  [S.178]  p.718) 
nehmen  die  Lymphgefässe  des  Beckens  (Vasa  lymphatica  obturatoria,  ischiadica,  pu- 
dcnda  interna,  sacralia  z.  Th.  et  visceralia)  auf.  Sie  entleeren  sich  in  die  Lympho- 
glandulae lumbales,  z.  Th.  auch  in  die  iliacae  communes. 

Die  Lymphoglandulae  lumbales  bilden  die  grösste  Gruppe;  man  kann  an 
dieser  wieder  eine  mittlere  und  zwei  seitliche  Abtheilungen  unterscheiden.  Die 
mittleren  Drüsen  liegen  längs  der  Aorta  und  der  Vena  cava  inferior;  zu 
ihnen  ziehen  die  sämtlichen  Beckenlymphbahnen  (auch  die  aus  den  Glandulae 
sacrales  kommenden,  s.  w.  u.)  und  der  Plexus  lymphaticus  sperraaticus  internus. 
Dazu  gesellen  sich  die  Lymphbahnen  der  vorderen  Fläche  des  lumbalen  Diaphragma, 
der  Nieren  und  Nebennieren.  Einige  wenige  und  kleinere  Drüsen  bilden  jedcrseits 
die  laterale  Lumbargruppe,  welche  hinter  dem  Musculus  psoas  an  den  Querfort- 
sätzen der  Lendenwirbel  gelegen  ist  und  die  Lymphgefässe  von  der  hinteren  Bauch- 
wand,  insbesondere  deren  Muskulatur  aufnimmt. 

Die  Lymphoglandulae  sacrales  liegen  zum  Theil  längs  der  Arteria  sacralis 
media,  zum  Theil  an  den  Foramina  sacralia  anteriora  im  Bereiche  der  Vasa  sacralia 
lateralia.  Sie  sind  klein,  etwa  5— ß  an  der  Zahl,  und  empfangen  ihre  Lymphbalinen 
von  den  Knochen,  Bändern  und  den  benachbarten  Muskeln. 
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Nerven  der  inneren  Beckenwand. 

Die  Nerven  der  irnieren  Wand  des  Beckens  i^eliörtii  dvu  l'lexus 
I  u  111  1)  ;i  I  i  s,  s.'ieralis,  pudendus,  eoecyg-eus  und  i\i.'m  Synipa  t  li  icus 
au.  Der  l'lexus  luiid)alis  wird  mit  dem  Plexus  saeralis,  in  Küeksicht  auf  die 
starke  Auastonuise  zwischen  beiden  (Truucus  1  unibosacral  i  s)  und  den 
grossen  gemeinsamen  Verbreituugsbe/.irk,  unter  der  Bezeichnung  Plexus  1  u  m- 
bo  saeralis  zusammengefasst.  Uebersicbtlich  sind  die  drei  erstgenannten 
Plexus  in  Fig.  44  dargestellt;  ferner  sind  beziigli(di  der  Lage  die  Figg.  51, 
61,  ()2,  83,  84  und  84  a  zu  vergleichen. 

Für  das  allgemeine  Lagerungsverhältniss  der  Nerven  der  inneren 
Beckenwand  sei  die  Regel  wiederholt  (s.  S.  234):  dass  sie  sämtlich  unter- 
halb der  Fascie  gelegen  sind. 

Plexus  lumhalis. 

Der  Plexus  lumlialis  setzt  sich  zusammen  aus  den  vorderen  Aesten 
des  I.  II.  III.  und  iV.  Lendennerven.  Ein  Tiieil  des  letztgenannten,  etwa  die 
Hälfte,  wird  an  den  vorderen  Ast  des  V.  abgegeben  und  gelangt  mit  diesem 
als  T  r  u  n  c  u  s  1  u  m  b  o  s  a  c  r  a  1  i  s  zum  Plexus  saeralis.  Dagegen  erhält  der 
I.  Lendennerv  eine  ansebuliehe  anastoniotische  Zugabe  vom  XII.  lutercostal- 
nerven.  Die  genannten  vorderen  Aeste  nehmen  an  Stärke  vom  I. — IV.  stetig 
zu;  median wärts  geben  sie  ihre  Rami  eommunicautes  zu  den  Lumbaiganglien 
des  Truneus  sympathicus  ab,  welche  unter  den  kleinen  Sehnenbögen,  die  der 
Musculus  psoas  major  durch  seine  Wirbelkörperursprünge  bildet,  hindurebtreten. 

Wie  Hirsehfeld'j  bemerkt,  anastomosiren  die  einzelnen  Aeste  des  Plexus 
unter  spitzen  Winkeln  miteinander  und  es  entfernen  sieh,  je  weiter  nach  ab- 
wärts, um  so  mehr  die  anastomotischen  Verbindungsäste  von  der  Wirbelsäule 
(bezw.  dem  Riickenmarko,  so  dass  der  Plexus  im  ganzen  eine  Dreiecksform 
mit  der  Spitze  nach  oben  erhält  (s.  Fig.  44). 

Dieses  Nervendreieck  liegt  mitten  im  Muskelfleische  des  Psoas  major, 
zwischen  dessen  vorderer  und  hinterer  Ursprungsportion,  zur  Seite  der  Lendeu- 
wirbclsäule  vor  den  Querfortsätzeu.  Der  Psoas  major  ist  auch  für  die  gesamte 
Vertheilung  des  Plexus  der  Leitmuskel.  Ein  Theil  der  Zweige  des  Plexus  tritt 
an  der  luedialen  Seite  des  Muskels  hervor  (Truneus  lumbosacralis  und  Nervus 
obturatorius),  ein  anderer  an  der  lateralen  (Nervus  iliohypogastricus,  Nervus 
ilioinguinalis,  Nervus  cutaneus  femoris  lateralis  und  Nervus  femoralis);  der  Rest 
durchbohrt  die  vordere  Muskelportion,  um  an  deren  Vorderfläche  zu  Tage  zu 
treten  (Nervus  genitofemoralis). 

Eine  weitere  Besprechung'  der  Lage  und  Verästelung-  dieser  Nerven  ist  an 
dieser  Stelle  unnötliig,  da  sie  theils  bei  den  Abtheiluiigen :  Untere  Extreuiität  und 
Bauch,    theils    schon  vorhin   gegeben  wurde.     (Vgl.  S.  138  ff.). 


1)  Hir Sehfeld,  L.,  et  Leveille,  J.  B.,  Nevrologie  ou  description  et  icoiiogra- 
pliie  du  Systeme  nerveux  et  des   organes  des  sens  de  Fhomnie.    Paris,  1853.    2.  Bd. 


Nerven  der  innei-cii  Beckcnwaiul :  Plexus  sacralis.    Plexus  piuleiidus.         253 

Für  die  topog-raphische  Lag-erung-  des  Plexus  dient  insbesondere  Fig.  51, 
aus  der  man  ersehen  möge,  wie  der  Truncus  lumbosacralis  (0)  und  der  lange 
Nervus  obturatorius  die  Vena  hypogastrica  zwischen  sich  fassen,  und  wie  der 
Truncus  lumbosacralis  hart  vor  der  Linea  terminalis  liegt,  so  dass  er  bei 
Beckentumoren  und  schweren  Entbindungen  Druckwirkungen  ausgesetzt  ist.  Die 
Lage  der  Nerven  zu  den  grossen  Gefässen  ist  eingeliend  vorhin  erörtert  worden 
(S.'246). 

Plexus  sacralis. 

Der  Plexus  sacralis  ist  das  Beekennervcng-ef leclit  im  waliren 
Sinne,  indem  derselbe,  mit  Aiisnalime  des  vom  Plexus  lumbalis  zu  ihm  stosseii- 
den  Truncus  lumbosacralis,  ganz  im  Becken  liegt,  und  zwar  an  dessen  innerer 
Wand  auf  dem  Musculus  piriformis.  Er  setzt  sieh  zusammen  aus  dem 
T  r  n  n  c  u  s  lumbosacralis  und  aus  den  vorderen  Aesten  des  I. — IV.  Sacral- 
nerven;  ein  Theil  des  IV.  vorderen  Astes  geht  jedoch  in  den  Plexus  coc- 
eygeus  über.  Auch  der  Plexus  sacralis  hat  eine  Dreiecksform,  indem  seine 
Restandtheile  fast  sämtlich  zum  Foramen  irifrapiriforme  hin  konvergiren.  Seine 
AVurzcln  sind  im  allgemeinen  mächtiger,  als  die  des  Plexus  himbalis  und  nehmen 
kraiiiokaudalwärts  an  Stärke  ab;  auch  liegen  sie  dichter  zusammen  und  die 
Anastomosen  finden  erst  dicht  oberhalb  des  Durchtrittes  aus  dem  Foiamina  in- 
frapiriforme  und  suprapiriforme  statt.  Alles  dieses  gibt  dem  Plexus  sacralis 
den  Charakter  eines  kompakten  Nervenlagers. 

Der  Plexus  ruht  mit  allen  seinen  Wurzeln  auf  der  Vorderfläche  des  Mus- 
culus piriformis,  vorn  gedeckt  von  der  Picckenfascie  und  den  Verästelungen 
der  Vasa  hypogastrica.  (Fig.  L31  und  182.)  Beim  Austritte  aus  dem  Becken 
ändern  sich  öfters  die  Lagebeziehungen  zwischen  Nerven  und  Gefässen,  so  dass 
das  eben  Gesagte  nur  für  die  .Hauptstämme  gilt.  (Vgl.  Fig.  83.)  —  Von 
Beckeneingeweiden  liegt  ihm  medianwärts  das  Rectum  nahe. 

Die  g-eiiaueren  Beziehungen  zum  Musculus  pi  riformis  sind  folgende:  Der 
vordere  Ast  des  Nervus  sacralis  I  liegt  am  kranialen,  der  des  Nervus  sacralis  III  am 
kaudalen  Rande  des  Musculus  ])iriforniis;  der  Ast  des  II.  Sacralner\-en  tritt  durch  den 
Muskel  auf  dessen  Innenfläche.  Der  Ramus  anterior  nervi  sacralis  IV  liegt  an  der  Innen- 
fl.äche  des  Musculixs  coccygeus.  —  Die  Arteria  glutaea  superior  tritt  zwisclien 
Truncus  lumbosacralis  und  Pars  sacralis  I,  die  Arteria  glutaea  inferior  und  die  Arteria 
pudenda  interna  zwischen  Pars  sacralis  II  und  IIT,  die  letztere  mitunter  zwischen  III 
und  IV  hindurch.  Die  vorderen  Aeste  der  Sacralnerven  liegen  anfangs  in  den  von  den 
Foranlina  sacralia  anteriora  ausgehenden  Rinnen  und  zwischen  den  Ursprungszacken 
des  Musculus  piriformis  gut  geschützt  (s.  S.  62).  Beim  Austritte  der  Nerven  aus  den 
Foramina  senden  sie  medianwärts  zu  den  dort  liegenden  sympathischen  Grenzstrang- 
ganglien ihre  Raml  communicantes ;  die  eintretenden  Aeste  der  Arteria  sacralis  late- 
ralis liegen  meist  lateralwärts  von  den  Nerven. 

Vom  Plexus  sacralis  wird  passend  als  eine  ünterabtheilung  noch  der 
Plexus  pudendus  gesondert.  Derselbe  rekrutirt  sich  vornehmlich  aus  dem 
111.  und  IV.  Sacralnerven  und  hat  folgende  Besonderheiten:  1)  sind  seine  Wurzeln 
viel  schwächer  und  zeichnen  sieh  durch  eine  geflechtartige  Anordnung  vor  der 
kompakten  Masse  des  proximalen  Theiles  des  Sacralplexus  aus,  2)  liefert  er 
ausschliesslich  Zweige  zu  deu  B  eck  eu  ei  uge  w  eid  en,  und  zu  den  au  diese 


Muskcliicrveii : 
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sicli  ansdilicsscnden  äusseren  (!  esoli  1  e  c  li  tst  h  eil  cu,    nebst  deren  Haut 
iiiiil   ^luskulatur.     Der  Plexus    saeralis    (im  engeren  Sinne)    hingegen    versorgt 
mit  dem  l'lexus  liiinbalis  die  Haut  und  Muskulatur,  soweit  diese  demSkelet- 
gebiete  des  unteren  Kämpfendes  und  der  unteren  Extremität  angehören. 
Die  V  e  r ä s t cl  u  n g  des  Plexus  saeralis  ist  folgende : 
j  1.  Nervus  glutaeus  superior, 

2.  Nervus  glutaeus  inferior; 

3.  Die  Nervi  rotatorum  feraoris, 

4.  Die  Nervi  diaphragmatis  pelvis, 
Gemiscditer  Nerv:    5.  Nervus  ischiadieus, 

Hautuerv:  6.  Nervus  cutaneus  femoris  jjosterior. 

Nervi  g  1  u  t  a  e  i. 

Die.  Nervi  glutaei  versorg-en  die  Musculi:  glutaeus  niaximus  (N.  glutaeus  iu- 
feriov),  glutaeus  uieilius,  minimus  und  tensor  fasciae  latae  (N.  glutaeus  superior). 

Nervi  rotatorum  f  e  ni  o  r  i  s. 

Die  sogenannten  Rolhnuskelnerven  des  Oberschenkels,  Nervi  rotatorum 
feinoris,  werden  meist  besonders  aufgezählt.  Als  selbstilndigc  Zweige  des  Plexus 
saeralis  erscheinen  sie,  wenn  sie  schon  vom  proximalen  Theile  desselben  abtreten; 
lösen  sie  sich  distalwärts  ab,  dann  nehmen  sie  sich  wie  Zweig'e  des  Nervus  ischiadieus, 
und  zwar  zu  dessen  Portio  tihialis  gehörig',  aus.  Man  zählt  drei  Nerven:  1)  Nervus 
olituratorii  interni  et  gemelli  superioris,  2)  Nervus  (juadrati  femoris  et 
g'enielli  inf'erioris,  3)  Nervus  piriformis. 

Der  Nervus  musciili  ()l)turatoris  interni  et  gemelli  superioris  kommt 
aus  der  Schlinge  zwischen  II.  und  III.  Sacralnerven,  zieht  mit  dem  Nervus  pu- 
dendus durch  das  Foramen  infrapiriforme  zur  Regio  glutaea,  gibt  den  Zweig  zum 
Geinellus  superior  ab,  läuft  dann  durch  das  Foramen  ischiadicum  minus  zur 
Beckenlläche  des  Musculus  obturator  internus,  wo  er  in  diesen  eintritt.  Die  Vasa 
pudenda  interna  liegen  zwischen  ihm  \ind  dem  Nervus  pudendus. 

Der  Nervus  quadrati  femoris  et  gemelli  inferioris  tritt  gleichfalls  durch 
das  Foramen  infrapiriforme  aus  der  Beckenhöhle  zu  den  betreffenden  Muskeln.  Es 
wird  ihm  auch  ein  Zweig  zum  Hüftgelenke  zugeschrieben. 

Der  für  den  Musculus  piriformis  bestimmte  Nerv  (vom  Nervus  sacralis  II 
Tind  III)  bleibt  in  der  Beckenhöhle,  und  tritt  von  der  Innenfläche  in  seinen  Muskel  ein. 

Bezüglich  der  Nerven  für  das  Diajihragma  pelvis  (Musculus  levator  ani 
und  coccygeus)  vgl.  S.  219. 

Nervus  i  s  e  li  i  a  d  i  c  u  s. 

Der  Nervus  ischiadieus  setzt  sich  am '  kaudalen  Rande  des  Musculus  piri- 
formis zusammen  und  bildet  die  kompakte  Masse  des  Sacralpicxus,  die  das  Becken 
durch  das  Foramen  infrapiriforme  verlässt.  Die  beiden  Hauptbestandtheile  des  Ner- 
ven, der  hintere  ^  Nervus  peronaeus  und  der  vordere  :=  Nervus  tibialis, 
sondern  sich  aber  schon  häufig  im  Becken  von  einander,  indem  der  Nervus  peronaeus 
mitten  durch  den  Musculus  piriformis  hindurchtritt,  während  der  Nervus  tibialis 
den  gewöhnlichen  Weg  am  unteren  Rande  des  Muskels  beibehält.  Die  nähere  Be- 
schreibung des  Nerven  gehört  zur  unteren  Extremität. 
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N  c  1-  V  u  s  (•  n  t  M  II  e  u  s  t'e  in  o  r  i  s  j)  o  s  t  e  r  i  o  r. 
Dii^ser  Nerv  ist  bereits  S.  13Ö  und  lüO   eingehend  bestliricben  worden. 

Plexus  pudemliia. 

Der  Plexus  p  u  d  e  n  d  u  s  liegt  am  unteren  Rande  des  Musculus  pirifor- 
mis und  auf  dem  Musculus  coecygeus.  Er  setzt  sich  aus  Theileu  des  IL,  III. 
und  IV.  Sacralnerven,  selten  auch  des  I.  (Eisler),  hauptsächlich  aber  aus 
dem  III.  und  IV.  zusammen.  Er  gibt  ab  den  Nervus  pudendus,  welcher 
eingehend  S.  218  beschrieben  wurde,  und  die  Einge  weideäst c.  Diese 
verbinden  sich  mit  dem  B  e  c  k  e  n  s  y  ni  p  a  t  h  i  c  n  s  zu  ungemein  dichten  und 
massigen  Geflechten,  welche  in  Begleitung  der  Gefässe  zu  den  einzelnen  Or- 
ganen treten.  Sic  sollen  genauer  im  Zusannnenhange  mit  diesen  bes])rochen 
werden.  Solcher  Eingeweidezweige  des  Plexus  j)  u  d  e  n  d  u  s  zälilt  man  fol- 
gende drei  (BNA): 

1 .  Die  Nervi  h  a  e  ui  o  r  r  h  o  i  d  a  1  e  s  m  e  d  i  i. 

2.  Die  Nervi  v  e  s  i  c  a  1  e  s  inferiores*). 

3.  Die  N  e  r  v  i  v  a  g  i  n  a  1  c  s. 


Plexus  coecygeus. 

Der  Plexus  coecygeus  schlicsst  sich  unmittelbar  an  den  Plexus  pu- 
dendus an.  Er  wird  gebildet  vom  vorderen  Aste  des  Nervus  s  a  e  r  a  1  i  s  V 
und  des  Nervus  coecygeus  (eventuell  der  beiden  Nervi  eoccygei),  wozu 
ein  kleiner  Anthcil  des  Nervus  saeralis  IV  (Ansa  IV/V)  und  einige  weitere  Ver- 
bindungstadcn  mit  dem  Plexus  pudendus,  sowie  mit  dem  IV.  und  V.  Ganglion 
sacrale  und  dem  Ganglion  coecygeum  des  Sympathicus  kommen.  Der  Plexus 
coecygeus  liegt  an  der  innere  u  Beckenwand  v  o  r  dem  Musculus  coecygeus. 
Die  aus  dem  Plexus  hervorgehenden  Nerven,  Nervi  anococcygei  (4 — 5, 
AV.  Krause)  wenden  sieh,  mit  Ausnahme  einiger  Zweige  für  die  Musculi 
levator  ani  und  coecygeus  (W.  Krause  1.  e.  [.S.  179]  917),  sämtlich  nach 
hinten,  wo  sie  sich  mit  den  hinteren  Aesten  der  Sacral-  und  Steissnerveu 
zu  einem  Geflechte  (^Plexus  saeralis  posterior  autt.)  verbinden.  Aus  dem 
Steissbeintheile  dieses  Plexus  werden  die  Haut  über  dem  Steissbeine  und  über 
dem  Ligamentum  anococcygeum  innervirt.  Wahrscheinlich  lieiert  der  Plexus 
coecygeus  auch  die  Nerven  für  die  vorderen  und  hinteren  kleinen  Steissbeinnms- 
kcln,  welche  S.  55  und  56  aufgeführt  wurden. 

Scliwalbe  (Neurologie,  S.  983)  beschreibt  nur  einen  Ast  als  Nervus  ano- 
coccygeus,  der  aus  der  Ansa  saeralis  IV/V  oder  aus  dem  Nervus  saeralis  V  I<oinmt, 
vor  dein  Musculus  coecygeus  hinabsteigt,  dann  zwischen  diesem  und  dein  Levator  ani 
sich  rückwärts  wendet  und  lateralwärts  von  der  Steissbeinspitze  ZAir  Haut  über  dein 
Lig-a  III  en  tum  anoco  cc  vsveuin   tritt.     Er    verbindet   sich   dort   mit   einem  F.iden 


1)   Die   Nervi    vesicalcs    superiores    sind   ausschliesslich   sympathischen 
Ursprunges. 
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(i(5.s  Raiiius  (loisalis  nervi  coccygei,    dessen    Ilaupttlu'il    die  Haut    ülier    dein   Steiss- 
li  e  i  n  e  vci'sorg't. 

Die  dorsalen  Aeste  der  Nervi  saeralis  V  und  coecyj;ei  treten  durcli  den 
Seitentlieil  des  Ligamentum  sacroeoccyg-euni  posterius  superfieiale  naeli  liinten  (Räu- 
ber, Lelirljuch  der  Anatomie,  IV.  AuH.  S.  517). 

Beckensympatliicns  (P.ars  pelvina  systematis  .sympatliici.) 

Der  Beckensyuipathieus  besteht  aus  1)  dein  En  dt  heile  des  Truiiciis 
s  y  m  p  a  t  li  i  c  u  s,  2)  dessen  R  a  m  i  e  o  in  in  im  i  c  a  ii  t  e  s ,  ?>)  den  c  c  n  t  r  a  1  e  n 
15  e  e  k  e  n  g-  e  flechte  n,    4)  deren    peripherischen   V  c  r  z  w  e  i  g  u  u  g  c  n. 

Tninciis  syinpathiciis  pclviiins. 

Derselbe  liegt  paarig,  /um  obersten  Stcisswirbcl  hin  convcrgirend,  dicht 
vor  dem  Kreuzbeine;  jedoch  ebenso  wie  alle  symi)atliischeu  Beckengcflechte 
mit  den  ISlutgefässen  innerhalb  d  er  B  eck  en  f  as  eie,  zwischen  dieser 
und  dem  Bauchfelle.  Es  sind  im  Truncus  4—5  Ganglien  vorhanden, 
wciciie  an  der  medialen  Seite  der  Forann'na  sacralia  anteriora  ihren  Platz  haben 
und  durch  die  zuweilen  doppelten  Ranii  i  n  t  e  rgan  gl  i  a  re  s  zum  Truncus 
verbunden  siml.  Eine  dem  Beckentruncus  (und  Lenflentrnncns)  eigenthümliche 
Erscheinung  sind  die  R  a  m  i  t  r  a  n  s  v  e  r  s  i ,  welche  je  zwei  symmetrische  Gang- 
lien durch  eine  Queranastoniosc  verbinden.  Vor  dem  ersten  Stcisswirbcl  ])flcgen 
beide  Trunci  unter  einem  spitzen  Winkel,  oder  mit  einer  Schlinge  in  einander 
überzugehen.  Zuweilen  Itefindet  sich  in  diesem  üebergange,  oder  doch  mit 
ihm  verbunden,  das  unpaarc  Ganglion  coccygeum.  Von  diesem  strahlen 
unter  anderem  ]''äden  zum  Ligamentum  an  o  coccygeum  aus. 

Die  Ilami  communicantes  treten  durch  die  Foramina  sacralia  zum  Kreuz- 
bclnkanalc.  Von  den  Ganglien  ziehen  starke  Fäden  (Nervi  niolles)  zu  den 
primären  sympathischen  Beckeugeflechten,  ferner  zu  den  benachbarten  Gelassen 
(Vasa  iliaca  communia,  hypogastrica  und  deren  Zweigen),  insbesondere  zu  den 
Arteriac  sacrales  laterales  und  saeralis  media,  nut  der  sie  zur  Steissdrüse 
gelangen. 

Primäre  sympatliische  Beckens'efleclite. 

Man  kann  als  primäre  sympathische  Beckengeflechte  diejenigen  bezeich- 
nen, welche  an  der  inneren  Beckenwand  zn  beiden  Seiten  des  Kreuzbeines 
längs  der  Vasa  hypogastrica  und  deren  Verästelungen  zu  den  Seiten  der 
Beckeneingeweide,  insbesondere  des  Rectum,  iü)er  dem  Levator  ani  gelegen 
sind.  Nach  vorn  gehen  ihre  Ausläufer  bis  zum  Blaseugrunde;  beim  Weibe 
sind  sie  besonders  stark  zur  Seite  des  Fornix  vaginae  entwickelt.  Sie  enthalten 
zahlreiche  Ganglien  in  einem  dichten  Nervengeflechte,  welches  aus  cerebrospi- 
nalen  und  sympathischen  Fasern  gemischt  ist,  und  stellen  intermediäre  Sammel- 
stationen zwischen  dem  Truncus  sympathicus  und  den  cerebrospinalen  ^Nerven 
des  Plexus  pudendus  einerseits,  und  den  speziellen  sympathischen^Nerven  der 
Beckeneingeweide  und  der  Beckengefässe   andererseits  dar.    Es  treten  central- 
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wärts  in  sie  ein  als  Nervi  i  n  g  r  e  d  i  e  n  t  e  s  (proximales):  Fäden  vom  Truncus 
sympatliicus  pclvinus,  von  den  proximal  gelegenen  grossen  sympathisclicn 
Baucligcflechtcn  und  vom  Plexus  pudendus;  es  treten  von  ihnen  ab  zu  den 
Eiugeweiden  und  zu  verschiedenen  Gelassen  die  Nervi  egredientes  (distales). 
Diese  primären  Beekenplexus  werden   die  Plexus  hypogastrici  genannt. 

Nach  der  Lendenwirbelsäule  hin  stehen  sie  in  Verbindung  mit  dem  Plexus 
sympathicus  interiliacus  m.'),  einem  unpaaren  Geflechte  ähnlicher  Art, 
welches  in  länglich  rechteckiger  Form  zwischen  den  Vasa  iliaca  communia 
beider  Seiten  liegt,  und  sich  von  der  Theilungsstelle  der  Aorta  bis  zum  Pro- 
montorium hin  erstreckt,  wo  es  sich  in  die  Plexus  hypogastrici  gabelt. 

Ppriplicre  sympatliische  Verzweigungoii.  (Sekundäre  Geflechte.) 

Die  peripheren  sympathischen  Verzweigungen  gehen  sowohl  direkt  vom 
Grenzstrange,  als  auch  insbesondere  von  den  primären  Beekenplexus  aus.  Sic 
zerfallen  im  Becken  in  die  Gefässnerven  und  in  die  Eingeweidenerven 
und  stellen  die  sekundären  Beckengcflechte  dar. 

Die  Gefässnerven  begleiten  zur  Innervirung'  der  Gefiissimisknlatur  sämtliche 
Beckengelasse  bis  zu  den  kleinsten  Kapillaren  hin,  deren  bewegliche  Wandmigszellen 
unter  ihren  Einfluss  gestellt  sind.  Diese  Fäden  sind  alle  marklos  und  stammen  von 
sympathischen  (Ganglienzellen  ab. 

Die  Eing'eweidener  ven  sind  geflechtartig-  verlmudenc,  auch  mit  eingestreuten 
Ganglien  versehene  Nervenbttndelchcn,  welche  als  Fortsetzungen  der  primären  Plexus 
zu  den  Eingeweiden  aufzufassen  sind.  Meist  ziehen  sie  den  Gefässen  entlang  zu  ihren 
Endstationen;  zu  ihnen  treten  theilweise  auch  direkt  die  vorhin  aufgeführten  cerebro- 
spinalen  Nerven  des  Plexus  pudendus  hinzu.  Die  HaupteingeweidegeHeclite  des 
Beckens  sind: 

1)  Der  Plexus  haeniorrhoidalis  superior,  der  mit  der  Arterie  gleichen 
Namens  zum  Kectvun  zieht;  in  ihn  treten  noch  besonders  starke  sympathische 
Fäden  vom  Plexus  mesentericus  inferior  und  Plexus  interiliacus  (a  in  Fig.  Gl) 
—  Nervi  haemorrh  oidales  superiores  —  ein. 

2)  Der  P I  e  X  u  s  h  a  e  m  o  r  r h  o  i  d a  1  i  s  m  e  d i u s,  tritt  zum  m  i  1 1 1  e  r e n  und  u n  t  e  r  e  n 
Theile  des  Mastdarmes  und  ist  mit  dem  oberen  Plexus  (1)  verbunden. 
Zu  ihm  treten  die  cerebrospinalen  Nervi  haemorrhoi  dales  medii  vom 
Plexus  ;)udendus. 

3)  Der  Plexus  prostaticus  zieht  im  Anschlüsse  an  den  vorigen  zur  Prostata; 
von  ihm  aus  entwickeln  sich  zu  den  Samenblasen,  zu  den  Ductus  de- 
ferentes  und  zu  den  Corpora  eavernosa  penis  die  unter  4,  5  und  (J 
aufgeführten: 

4)  Plexus  seminalis, 

5)  Plexus  deferentialis,  welcher  sehr  stark  ist,  und  mit  dem  Ductus  deferens 
bis  zum  Nebenhoden  läuft,  und 


1)  Dieser  Plexus  hat  eine  Menge  Namen:  Tiedemann  bezeichnete  ihn  als 
Plexus  uterinus  communis,  Henle  als  unleren  Theil  des  Plexus  aorticus;  gebräuch- 
licli  ist  auch  der  Name:  Plexus  hypogastricus  superior.  Die  BNA.  bezeichnen  ihn 
nicht;  deren  Name  „Plexus  iliacvis"  bezieht  sich  auf  das  spezielle  Geflecht  der  Arteriae 
iliacae  connnunes  und  externae.  Wegen  seiner  besonderen  Form,  Abgrenzung  und 
Lage  verdient  er  aber  wohl  einen  eigenen  Namen,  als  welchen  ich  den  obigen  vor- 
schlage. 

Wal  de  y  er,  Das  Uccken.  1' 
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fi)  l'lßxus  cavernosus.  Dieser /.iclit  von  dein  IMexus  |irostal  i  ciis  zunächst 
zur  ^'lattcn  Muskulatur  der  Pars  nienibranacea  der  llarnriiljre,  durclibohrt 
z.  Till,  vor  der  .Symphyse  den  Musculus  trigoni  urogenitalis,  zum  Theil  tritt 
er  durch  den  Plexus  venosus  piidcndalis  unter  dem  Ang-ulus  pubis  hervor, 
verbindet  .sich  mit  dem  Nervus  dorsalis  pcnis,  und  sendet  nun  Aeste  in 
die  Wurzel  der  Corpora  cavernosa  penis  (Nervi  cavernosi  penis  minores); 
theils  läuft  er  mit  den  Nervi  dorsales  penis  jederseits  aiif  dem  Kücken  der 
Corjiora  cavernosa  penis  (Nervi  cavernosi  penis  majores);  diese  treten 
auch  zum  Corpus  cavernosum  urethrae  und  zur  Arteria  d  orsalis 
penis.  In  die  Bahn  des  Plexus  cavei'nosus  gelangen  auch  diejenigen  cerebro- 
spinalen  Nerven  des  Plexus  pudendus,  von  denen  die  Erektion  abhängig 
ist.     (Nervi  erigcntes,  Eckhard.)    S.  darüber  das  Kapitel  „Penis". 

7)  Der  Plexus  vesicalis.  Er  stellt  das  vordere  Ende  des  Plexus  hy- 
pogastricus  dar,  und  hängt  am  Blasengrunde  mit  den  vier  vorigen  Plexus 
zusammen;  es  gehen  aus  ihm  selbständig  verlaufende  Nerven  hervor,  die  als 
Nervi  vesicales  inferiores  bezeichnet  werden,  andere  als  Nervi  vesi- 
cales  superiores;  zu  den  ersteren  gehören  auch  die  cerebrospi- 
nalen  Nervi  vesicales  inferiores  vom  Plexus  pudendus.  Ein  Theil  der 
letzteren  senkt  sich  aber  schon  in  den  Plexus  hypogastricus  ein. 

8)  Der  Plexus  utero  vaginalis  beim  Weibe.  Dieser  ist  einer  der  stärl^sten 
Verzweigungen  des  Plexus  hypogastricus.  Er  liegt  seitlich  an  der  Cervix  uteri 
und  am  Fornix  vaginae  und  nimmt  aus  dem  Plexus  pudendus  die  Nervi 
vaginales  auf,  die  dem  III.  und  IV.  Sacralnerven  entstammen.  Er  ist  mit 
zahlreichen  und  grossen  Ganglien  versehen. 

9)  Der  Plexus  cavernosus  (clitoridis)  beim  Weibe.  Derselbe  ist  ein  Ab- 
kömmling des  Plexus  vesicalis  und  erhält  auch  Fäden  vom  Plexus  vaginalis. 
Aus  ihm  gehen  die  Nervi  cavernosi  clitoridis  majores  (zwei)  und 
minores  (mehrere  feinste  Fäden)  hervor,  die  sich  genau  so  verhalten,  wie 
die  entsprechenden  Nerven  des  Penis.    (No.  6.) 

10)  Kommt  zu  diesen  vom  Plexus  hypogastricus  abhängigen  Geflechten 
noch  der  Plexus  spermaticus  (beim  Manne)  oder  der  Plexus  arteriae 
ovaricae  (beim  Weibe)  hinzu.  Beidestammen  vom  Plextis  aorticus  ab- 
dominalis ab  und  hängen  aiich  mit  dem  Plexiis  renalis  zusammen.  An- 
fangs reine  Gefässplexus,  treten  sie  in  ihrem  distalen  Theile  beim  Manne 
mit  Hoden  und  Nebenhoden,  beim  Weibe  mit  Tube,  Eierstock,  breitem 
Mutterbande  und  Uterus  in  Bczielning. 
Es  sind  hier,    um  eine    übersichtliclie  und  zusammenfassende  Darstellung 

der  Beckennerven  zu  gewinnen,  auch  die  z-u  den  Eingeweiden  tretenden  Zweige, 

insbesondere  nacii  ihrer  Lage  und  ihrer  Hauptverästelung  schon  mit  aufgeführt; 

bei  den  einzelnen  Eingeweiden  wird    für  manche  Vcrhiiltnisse  noch    auf   diese 

Nerven  zurückzukommen  sein. 

Schliesslich  sei  noch  darauf  hingewiesen,  dass  die  sympathischen  Geflechte, 

in  Folge  ihrer  Lagerung  an  den  Blutgcfiisscn,  allen  Einflüssen  der  so  häufigen 

pathologischen  Veränderungen    dieser    letzteren    und  der  sie  einhüllenden  Tela 

subperitonacalis  ausgesetzt  sind. 
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Beckeneingeweide  des  Mannes. 

Als  B  c  c  k  c  n  c  i  ii  g'  e  w  e  i  d  c  wci-don  dicienigcn  Eingeweide,  bezcielinct, 
welche  in  der  Höhle  des  kleinen  Beckens  ihre  normale  Lage  haben.  Ein  über- 
sichtliches Bild  der  Beckencing-cwcide  des  Mannes  geben  die  Fig-g.  60,  61  u. 
66.  Von  hinten  nach  vorn  zählend  finden  wir  im  Jlittelranmc  des  Beckens: 
das  Rectum,  die  Samcnblasen  nebst  der  Am inille  des  Ductus  dcferens, 
die  Harnblase  mit  den  Miindungsstücken  der  Ureteren  nebst  der  Prostata 
und  dem  Anfangstheile  der  Harnröhre.  Seitlich,  an  der  Beckenwand,  haben  Avir 
beim  Manne  nur  ein  Stück  des  Ureter  und  des  Ductus  dcferens  (Fig.  Gl). 

Zu  den  Beckeneingeweiden  gehören  auch  die  äusseren  C4esclilcelits- 
organe;  sie  sind  als  nach  aussen  vorgeschobene  Tlieile  der  Harn-  und  Gc- 
schlcchtswcrkzeuge  anzusehen  und  liegen  ebenf:ills  in  der  Körperniitte.  Sie  be- 
stehen beim  Manne  aus  dem  llodensacke  mit  seinem  Inhalte,  den  Hoden, 
Nebenhoden  und  den  Anf angstheilen  beider  Ductus  deferentes,  ferner 
aus  dem  Sameustrange  und  dem  männlichen  Begattungsgliede,  dem  Penis, 
mit  dem  von  ihm  umschlossenen  grfisseren  Abschnitte  der  Harnröhre. 

Ausser  den  aufgeführten  Bildungen  nehmen  indessen  noch  andei'e  Eingeweide, 
regelmässig  oder  in  Ausnahmefällen,  den  von  den  genannten  Organen  nicht  in 
Anspruch  gennnnncnen  Beckenraum  ein;  es  sind  dies  Theile  des  Darmkanalcs. 
Wenn  dieselben  auch  bereits  bei  der  Schilderung  der  Bauehorgane  zur  Sprache 
gekommen  sind,  so  müssen  sie  hier,  da  zwischen  ihnen  und  den  Bcckencinge- 
weiden  wichtige  Lagebeziehungen  obwalten,  abermals  kurz  berührt  werden. 
Andererseits  liegen  gewisse  Theile  der  Urogenitalorgane  beständig,  oder  vorüber- 
gehend, oder  ausnahmsweise  in  der  Bauchhöhle,  zu  welcher  die  grosse  Becken- 
höhle zu  zählen  ist. 

Die  grosse  Beckenhöhle  wird  fast  ganz  von  Darmsclilingen  belegt: 
Oaeeuni,  Processus  vermiformis,  Anfangstheil  des  Colon  asccndens  in 
der  rechten,  und  Colon  sigmoidcum  in  der  linken  Darmbeingrube,  dazwischen 
Ileumschlingen.  V<m  den  Harn-  und  Geschlechtsorganen  finden  sich 
im  grossen  Becken  und  darüber  hinaus  in  der  eigentlichen  Bauchhöhle:  der 
grössere  Theil  des  Ureter  und  des  Ductus  dcferens,  der  ürachus  und, 
bei  starker  Füllung,  der  obere  Theil  der  Harnblase.  Bei  Kindern  bis  zum 
3.  Lebensjahre  liegt  dieser  Theil  auch  der  leeren  Blase  stets  im  l>ereiche 
der  Bauchhöhle,  und  zwar  ein  um  so  gi'össerer  Theil,  je  jünger  die  Kinder 
sind.     (Weiteres  darüber  beim  Kapitel  „Harnblase.") 

Wichtig  ist  die  Frage  nach  dem  Vorhandensein  von  Damit  heilen, 
insbesondere  von  Dünndarmschlingen,  im  kleinen  Becken. 

Beim  Mann  e  findet  man  unterhalb  der  Linea  terminalis,  bei  leerer 
oder  massig  gefüllter  Blase,  stets  Ileumschlingen,  welche  den  Raum 
zwischen  Rectum  und  Blase  ausfüllen  helfen  und  beiden  Organen  aufliegen; 
bei    starker  Füllung    der  Blase  (s.  Fig.  68)  werden    sie  in  das  grosse  Becken 
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verschoben,  sicherer  iiocli,  wenn  niicli  der  Mastdarm  i;efiillt  ist.  Das  Caecinii ') 
liegt  nicht  selten  ganz  oder  zum  Tlicilc  im  kiciiicu  l'.cckcnraiimc,  sciiist  tici'  in 
der  Excavatio  rcotovesicalis,  milmitcr  in  die  iiniu',  llcciuMihiilfif  liiiiciiiicicliciid. 
Der  Regel  naeii  findet  sieh  im  scitiielien  Tiieile  (U;s  kleinen  licckens  rechts 
der  Wu  rni  l'o  r  t.sa  tz  '). 


Fi-.  GC. 


M.  rectus  ahtl.  

sin. 


Omentum  inapis- 


Ciirvaturn    prnn-  . — 
pubieii,  urethfae 

Curcaf.ui'it  suh-      

pubica  urethrtie 

M.  bulho- 
carernosus 

Kjndidymis 
dext. 

Camtm  scrnii 

Tesfis  (lexf. 

Fosso  7iavicu- 
laris 


rmiiinu.'i  sneci 
(hirdc  miüris 


[nalis 
Vesicula  sevii- 

I .   Vfi.rt.ebi'a  coccyi/ea  I 

Ampulln  recfi 


—  Diiclus  ejavitla- 
torius 

—  M.  trignni  7iro- 
l/e)itfali.s  et 
(Glandula  bid- 
liouret/irnlis 


M.  KjMncter  ani 
ext. 


Sectio    mediana    pelvis    viri    XXII    annorum:     Pars    dextra.     Venao,    Mcm- 
branae  serosae   et    Cavum  diirae  matris  caerulea.     Membranae  mucosae 

et  Musculi  rubra. 


1)  Berry,  R.  J.  A.,  The  anatomy  of  tlie  Coecuni.  Anat.  Anzeiger.  X.  1895  (mit 
Litteratur).  —  Derselbe,  The  anatomy  of  the  vermiform  appondix.  Kbendas.  (mit 
Littoratur).  —  Curschmann,  H.,  Die  Anomalicen  der  Lage,  FoniiundGros.se  des  Dick- 
darnie.s  und  ilire  klinische  Bedeutung.  Deutsches  Arcli.  f.  UHii.  Medizin.  Bd.  TiS.  1S94. — 
Dock,   G.,    Notes    011    tlie    ap)iendix    vermiformis    nn.Tloinic.Tl    .Tiid  cliiiic:!!.     Tr.'insact. 
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Will  iiüin  für  den  Wurmfortsatz  überhaupt  eine  reguläre  Lage  zulassen,  so  ist 
CS  die  „Beckenlag'e",  bei  der  er,  gewöhnlich  mit  der  H<älfte  seiner  Läng-e,  über  den 
Rand  des  Psoas  und  der  Vasa  iliaca  externa  oder  conimunia  in  das  kleine  Becken 
hinabhängt.  Kr  liegt  dort  in  unnüttclbarcr  Nachbarschaft  des  Ureter,  entweder  nach 
vorn  o<lcr  nach  hinten  von  ihm,  oder  unmittelbar  an  seiner  medialen  Seite. 

Dass  das  distale  Stück  des  Colon  s  i  g  ni  o  i  d  e  u  m  mit  seinem  Mesen- 
terium in  das  kleine  Becken  hinabsteigt,  l)rauclit  nicht  besonders  hervorgehoben 
zu  werden.  L  u  s  c  li  k  a  hat  diesen  Theil  des  Colon  als  „Rectunischenkel", 
J  0  n  n  e  s  e  0  als  „Colon  p  e  1  v  i  e  u"  beschriebeu  (1.  e.  [s.  unten  Nr.  7]  p.  340). 
Siehe  darüber  Kapitel  „Rectum". 

Mastdarm  (Rectum)  und  After  (Anus). 

Der  Mastdarm,  Rectum,  ist  das  Endstück  des  Darmrohres;  er  be- 
ginnt im  kleinen  Becken  in  der  Ilcihe  des  3.  Kreuzwirbels  und  endet  am 
Dannne,  unterhalb  und  vor  der  Steissbeiuspitze  mit  seiner  äusseren  Oeffuung, 
dem  After,  Anu  s. 

Indem  hier  der  Beginn  des  Mastdarmes  an  den  dritten  Kreiizwirbel  verlegt 
wird,  folg'en  wir  dem  Vorgange  von  Treves,  v.  Samson,  Jonnesco  und  Testut').  — 


Michigan  med.  Society.  Vol.  V.  Detroit,  1892. —  Ferguson,  J.,  Sonie  important  points 
regarding  the  appendix  vermiformis.  Americ.  Journ.  of  med.  Sciences.  Vol.  101.  1891. 
—  Fromont,  H.  P.,  Contribution  a  ranatoniie  topograpbiquo  de  la  portion  sousdia- 
phragniatique  du  tube  digestif.  Lille,  1890.  —  Gerold,  Untersuchungen  über  den 
Processus  vermiformis  des  Menschen.  München,  1891.  Dissert.  inaug.  —  Hewson,  A., 
Anatomy  of  the  vermiform  appendix.  Americ.  Journ.  of  med.  Sc.  Vol.  103.  1893.  — 
Hildebrand,  Die  Lageverhältnisse  des  Coecum  und  ihre  Beziehung  zur  Entstehung 
von  äusseren  Cöcalbrücheu.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  Bd.  33.  1892.  S.  182.  — 
Lafforgue,  E.,  Recherches  anatomiques  sur  l'appendiee  vermiculaire  du  caecum. 
Internat.  Monatsschr.  f.  Anat.  u.  Pin  siologie.  1893.  —  Legueu,  F.,  La  Situation  du 
Caecum  chcz  l'enfant.  Bullet,  de  la  societe  anat.  de  Paris.  1892.  —  Lock  wood,  C.  B., 
und  Roll  es  ton,  H.  D.,  The  fossae  round  the  caecum  and  the  position  of  the  vermi- 
form appendix  etc.  Journ.  of  anat.  and  physiol.  Vol.  2C.  1891.  —  Purser,  Cec.  and 
Rennie,  G.  E.,  The  position  of  the  vermiform  appendix.  Transact.  of  the  intercolonial 
med.  Cougress.  Sidnej-,  1893.  —  Schief  f  erdeck  er,  P.,  Beiträge  zur  To]iographie 
des  Darmes.  Arch.  f.  Anat.  u.  Physiol.  1886.  Anat.  Abth.  —  Sonnen  bürg,  E.,  Pa- 
thologie und  Therapie  der  Perityphlitis.  Leipzig,  Vogel.  1897.  3.  Aufl.  —  Struthers, 
J.,  On  varieties  of  the  appendix  vermiformis,  caecum  and  iliocollc  valve  in  man. 
Edinb.  med.  Journ.  1893.  —  Tarenetzky,  A.,  Beiträge  zur  Anatomie  des  Darmkanals. 
Mem.  de  l'Acad.  imper.  de  St.  Petersburg.   VII  Ser.  Tome  28.    1881. 

1)  1)  Treves,  F.,  Lectures  on  tlie  anatomy  of  the  intestinal  canal  and  Peritoneum 
in  man.  British  med.  Journ.  1885.  Nro.  1261.  —  2)  von  Samson,  Einiges  über  den 
Darm,  insbesondere  über  die  Flexura  sigmoidea.  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  1892. 
(Auch  als  Dorpater  Inauguraldissertation  erschienen,  1890.)  —  3)  Testut,  Traite 
d'anatoniie  (1.  c).  T.  III.  p.  553.  1893.  —  4)  Jonnesco,  Th.,  Le  colon  pelvien  pcn- 
dant  la  vie  inti-a-uterine.  These.  Paris,  1892.  —  5)  Derselbe,  Le  colon  pelvien  chez 
l'embryon  et  chez  le  nouveau-ne.  Paris,  1892.  —  6)  Derselbe,  Hernies  internes  retro- 
p6ritoneales  ou  hernies  formees  dans  les  fossettes  normales  du  peritoine.  Paris,  1890. 
Steinheil.  304  pp.  —  7)  Derselbe,  Traite  d'anatomie  humaine  publ.  par  P.  Poirier. 
T.  IV  prem.  fasc.  Tube  digestif.  Paris,  Bataille  et  Cp.  p.  340  £f.  —  Jonnesco  gibt 
die  eingehendste  Begründung  dieser  Abweichung  von  der  bisherigen  Darstellung. 
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SflMiii  LuscliUa,  imifiii  er  ciiifii  bosomUTCii  „Ui'i'Uiiiihrhi'iiUcI"  lU'.s  Coldii  sijj'iiioiilt'iini 
untci'schiiHl,  baliiitc  diese  Auflassung'  an;  iiiclits  destowenif^er  liisst  er  noeli,  „Anatomie 
des  Bauelies",  Tübingen,  18G3.  S.  22«,  und  „Anatomie  des  Beckens",  ebend.  l«ül.  S.  202, 
das  Rectum  am  Beclvoneingang'e  beginnen.  Dies  ist  Aveit  willlvürlicber,  als  die  hier 
angenommene  Auflassung',  der  zufolge  der  im  kleinen  Becken  liegende  Dickdarm- 
abschnitt,  soweit  er  noch  ein  Mesenterium  besitzt,  also  frei  l)ewegiich  ist  und  meist 
eine  deutliche  Schlinge  bildest,  noch  zum  Colon  sigmoidcuni  gerechnet  wird.  Man 
kann  mit  .Jonnesco  diesen  Abschnitt  des  Colon  passend  als  „Colon  pelviuum" 
besonders  benennen. 

Mit  dieser  Aendcrung  verbleiben  dem  llectum  nur  zwei  Abschnitte,  und  es 
witre  das  „M  e  s  o  r  ec  tu  m"  aus  der  anatomischen  Nomenklatur  zu  sticiclien.  Das  so 
begrenzte  „Kectum"  entsjiricht  auch  weit  besser  seiner  Benennung  und  unterscheidet 
sicli  durch  Lage,  Bau,  Befestigung  und  physiologische  Bedeulung  ^iel  schärfer  von 
der  proxim;il  anstiissenden  Darmabllieilung,  als  das  „Kecdnn"  der  liisher  üljüchcn 
Beschreibung. 


Theile  des  Rectum. 

Das  Rcctmn  in  iler  cln'ii  IiegrüniK'tcn  Aiisdeliimng  zcrlallt  in  zwei 
duix'li  Laye,  Kiclituny,  Form,  Grösse,  ]>au  und  ])liysi(ilogiselie  liedeutuiii;'  {^lü  zu 
trennende  T  li  e  i  1  e,  die  Pars  p  elvi  na  und  die  l'ars  j)  c  ri  u  ea  1  is ').  Die 
Pars  pel  viua  Ijeginut  luit  dem  dritten  Kreuzwirbel  und  endet  an  der  Stelle, 
wo  das  Mastdarmrobr  das  Diaphragma  pelvis,  d.  i.  den  l\luseulus  levator 
ani  erreielit,  mit  anderen  Worten,  da,  wo  die  obersten  Levatortasern  an  das 
Rectum  lieraiitreten.  Diese  .Stelle  trifft  ungelalu-  zusammen  mit  dem  geraden 
Durehmesser  des  Beckenausganges ^)  (Diameter  reeta  exitus  i)el\is,  S.  48)  und 
mit  dem  unteren  Ende  (Sclniabel)  dei-  Prostata  (beim  A\'eibe  mit  einem  Punkte 
etwas  unterhalb  der  Seheidenmittc). 

Die  Pars  perinealis  reielit  \dn  da  bis  zmn  Anus;  sie  ist  die  kürzere 
Strecke.  Man  kaini  sagen,  dass  die  Pars  pelvina  o  b  e  r  ii  a  1  b  des  naiskulöseu 
Bcekenbodens,  die  Pars  perinealis  unterlialb  desselben  gelegen  sei. 

Ik'ide  Tlieile  liaben  eine  verschiedene  liielitung;  die  Pars  pelvina  ver- 
läuft wie  das  untere  Emle  des  Kreuzbeines  und  des  Steissbeines  nach  vorn 
und  abwärts  und  ist  dabei  leicht  nach  vorn  konkav  —  Flexura  sacralis 
BNA.  —  Die  Pars  perinealis  wendet  sich  in  massigem  Grade  nach  hinten 
und  stärker  nach  abwärts,  sie  erscheint  öfters  auch  ein  wenig  nach  hinten 
k(mkav  —  Flexura  perinealis  BNA.  —  Die  Abgrenzung  beider  Theile  gegen 
eimmder  markirt  sieh,  namentlich  bei  gefüllter  Pars  pelvina.  unter  einem  deut- 
lichen Winkel. 


1)  Die  BNA.  haben  diese  Bezeichnungen  nicht;  die  Pars  perinealis  heisst  bei 
ihncu  „Pars  aualis",  die  Pars  pelvina  wird  nicht  besonders  benannt.  Der  wichtig'ste 
Unterschied  für  die  topographische  Anatomie  des  Rectum  liegt  aber  in  dem  Verhalten 
desselben  zum  Diaphragma  pelvis.  Deshalb  g'laubte  ich  die  hier  gebrauchten  Be- 
nennung-en  verwenden  zu  sollen.  Sie  schlicssen  sich  an  die  von  H.  v.  Meyer  für 
die  Theile  des  Kreuzbeines  gewählten  Bezeichnungen  (S.  94)  an.  —  S.  H.  v.  Meyer, 
Lehrbuch  der  Anatomie  des  Menschen.    3.  Atili.    Iö73.    S.  62/G3. 

2)  Sie  liegt  ein  wenig  tiefer. 
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Die  l'ius  i)L'lviii;i  ircti  ist,  was  Form  und  Grösse  anbelangt,  nauieutlieh 
bei  Erwaeliseiien,  aneli  im  leeren  Zuf5tande,  erlieblicb  g-eräumiger,  als  das  Cobm 
pelvinum  und  die  Pars  periuealis.  Hei  Neugeborenen  und  im  ersten  Kiudes- 
aiter  tritt  dies  noeli  weniger  hervor.  Die  llaupterweiterung,  Ami)niia  reeti, 
nimmt  den  nnttleren  und  unteren  Bezirk  der  Pars  pelvina  ein.  Pei  leerem 
Reetum  liegt  hier  die  vordere  Wand  dicht  an  der  hinteren;  auf  dem  (pieren 
Durchschnitte  erscheint    also   die  Lichtung  der  Ampulle  als  ein  Querselilitz. 

Von  iiiaiichi'u  Seiten  iist  die  Existenz  einer  Ampnlla  reeti  als  normaler  Bil- 
dung ang-ezweit'elt  wtirden.  Indessen  zeig't  sich,  insbesondere  bei  Erwachsenen,  falls 
überhaupt  Fäkalmasscn  im  Kcclum  vorhanden  sind,  dass  diese  in  dem  genannten  er- 
weiterten Abschnitte  liegen,  wobei  in  der  Regel  das  Colon  pelvinum  und  die  Pars 
perinealis  leer  gefunden  werden.  Ausgüsse  des  Rectum  lassen  stets  die  betreffende 
Erweiterung  erkennen,  die  auch  beim  Aufblasen  deutlich  hervortritt.  Die  AmpuUa 
reeti  nuiss  daher  als  ein  wohl  zu  unterscheidender  Tlieil  angeselien  werden,  dem 
die  Bedeutung;'  einer  „Kothblase"  zukommt,  bestinnnt  die  Fäkalmassen  und  Darmgasc 
vor  ihrer  Entleerung  in  der  unmittelbaren  Nähe  der  Austrittspforte  zu  sammeln. 
Vgl.  das  Kapitel  ..Physiologische  Bemerkungen"  S.  279. 

Bei  Füllung  des  Rectum  zeigt  sich  häufig  der  nntei-e  Theil  der  Pars  pel- 
vina nach  vorn,  lici  Mänucni  zum  Öclmabel  der  Prostata  hin,  bei  Weibern  zur 
Mitte  oder  /.um  Begiim  des  unteren  Drittels  der  hinteren  Scheidewand,  in  eine 
besondere  kleinere  blindsackige  Erweiterung-  ausgedehnt.  (S.  Figg.  81 
und  68).  Die  sd  instrnkti.ve  Abltildnug  Disse's')  zeigt  ebenfalls  die  kleine 
vordere  Aussackung  bei  einem  männlichen  Becken;  auch  in  Fig.  6Ga  lässt 
sie  sich  crkcmii'u  (diclil   oberhalb  R). 

Ist  das  Rccium  stark  mit  Kothmasscn  oder  Gasen  erfüllt,  so  erstrecken 
sich  diese  auch  in  das  Golon  pelviinim  hinein;  innner  aber  lässt  sich  dabei  die 
der  Kren/.  Sieissbeiu-Höhlung  entsprechende  ampulläre  Erweiterung  erkennen. 
(Vgl.  die  eben  angezogene  Disse'sche  Figur.)  —  Eine  bei  starker  Füllung 
erhärtete  und  nach  der  Härtung  entleerte  Ampulla  reeti  zeigen  Figg.  76,  110 
und  112.  Dagegen  erscheint  in  Fig.  60  das  Rectum  in  auftallcnder  Weise 
zusammengezogen;    der  .Schnitt  geht  durch  das  unterste  Stück  des  Os  sacrum. 

Die  Pars  perinealis  reeti  wird,  wenn  nicht  gerade  eine  Entleerung 
stattfindet,  oder  (bei  der  Leiche)  noch  nach  dem  Tode  ein  Heral)drängen  von 
Koth  stattgefunden  hat,  stets  frei  von  Darminhalt  angetroffen.  Sie  stellt  einen 
fest  in  die  Muskulatur  und  die  Fettmassen  des  Beckenausganges  eingelassenen 
Kanal  dar,  der  gleichsam  den  Ausführungsgaug  des  Rectum,  insbesondere 
der  Ampulla  reeti,  bildet.  Die  Wandungen  des  Kanales  liegen  von  beiden 
Seiten  her  dicht  aneinander,  sodass  er  auf  dem  Querschnitte  als  ein  Längs- 
schlitz (im  Gegensatze  zu  dem  Verhalten  der  Pars  pelvimx)  uml  auf  dem 
Frontalschnitte  als  ein  linearer  Spalt  erscheint-). 


1)  Disse,  J.,  Untersuchungen  über  die  Lage  der  menschlichen  Harnblase  und 
ihre  Veränderung-  im  Laufe  des  Wachsthums.  Anatomische  Hefte,  herausgegeben  von 
Merkel  und  Bonnct.    I.  1891.    Taf.  I.  II.  Fig.  1. 

2)  Vgl.  hierzu  insbesondere  Symingtou,  J.,  The  Rectum  and  Anus.  Journ.  of 
anatomy  and  physiology.    Vol.  XXII 1.    1889.    p.  106. 
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Im  1)  ii  11  c  (iiidcn  sicli  iiiclil  iiiiniler  (.'rlicldiclic  Uiitcrscliicdc.  riciilcii 
TlR'ik'ii  i^viiK'iiiseluit'tlk'li  ist  z\v;ir  dii;  T  ii  ii  i  c  a  iii  ii  s  c  ii  I  ar  i  s  mit  liiicm  äusse- 
ren Stratum  i  u  ii  {j;  i  t  u  il  i  ii  a  i  e  und  einem  inneren  S  trat  um  eireulare, 
tue  starls  entwickelte,  lockere  Tehi  siibipucos^a,  eine  ki'H'tij^'e  Lamiu»  mus- 
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Pars  inferior    vesicae    urinariae.      Urethra    virilis   (Pars   l'ixa).      Prostata. 

Vesicula   sc  in  i  nalis.     Triton  um   urogenitale.      Glandula   bulbouret  iiralis. 

Bulbus  urethrae:  Sectio  mediana. 


cularis  mucosae  und  eine  starke  Tuuica  inucosa;    indessen    finden  sich 
auch  im  Bau  dieser  Schichten  schon  bemerkensvverthe  Verschiedenheiten. 

In  der  Pars  p  e  1  v  i  n  a  tiuden  sich  meist  zwei  Quer  falten,  Plicae 
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transversales  reeti,  welche  die  Hälfte  oder  drei  Viertel  des  Robriim- 
faiiges  liall)iiiuiuli'(iruiig  uinUreisen,  und  besonders  bei  dem  von  Otis  (eitirt 
S.   191)  angegebenen  Untersnclinng-svertabren  deutlich  sichtbar  werden. 

Gut  treten  sie  auch  nach  Fonnolliärtung-  des  Rectum  hervor;  dabei  iiiuss  jedoch 
das  Or{>'an  während  der  Härtung'  in  seiner  natiirliclien  Lage  im  Becken  verbleil)en. 
(Vgl.  Fia-g.  110  und  112.) 

Die  untere  Falte,  von  Koblrausch')  als  „Pliea  transversalis  recti" 
bezeichnet  (auch  „Kohlrausch 'sehe  Falte"  benannt),  liegt  6 — 7  cm  oberhalb 
des  Auus  und  gewöhnlich  rechts  (in  der  Fig.  112  ist  es  die  rechtsseitig  ge- 
legene grössere  Falte).  Die  obere,  2,5  cm  höher,  liegt  dann  links  (Fig.  110). 
(In  Fig.  112  nicht  sichtbar.)  Mitunter  kommen  drei,  selten  vier  bis  fünf 
Falten  vor;  dann  liegt  die  erste  links  untcrbalb  der  Kohl  rausch 'sehen  Falte 
in  4,5 — 6  cm  Höhe  über  dem  Anus,  ol't  nur  wenig  angedeutet  (Fig.  112). 

Zwischen  den  Falten  machen  sich  ähnliche  Aussackungen  (Sacculi) 
bemerkbar,  wie  am  Colon  (Otis);  dieselben  sind  jedoch  nur  wenig  ausgeprägt. 
An  der  lüldung  der  Falten  nehmen  die  IMucosa  und  Subniueosa  Theil;  auch 
erstreckt  sieb  die  Kingmnskulatur  ein  wenig  in  deren  Basis  hinein  (S.  Fig.  112). 

Die  Farbe  der  Schleimhaut  in  der  Pars  pelvina  ist  ähnlich  der  des  Colon; 
die  Mucosa  ist  aber  dicker;  ihre  Krv|ite.n  sind  länger;  die  punktförmigen  Äliindungeii 
derselben  sind  leicht  mit  freiem  Aiige  zu  sehen;  es  finden  sich  zahlreiche  Lymph- 
knötchen  (Noduli  Ivmphatici  solitarii). 

Die  Tela  submucosa  enthält  die  g-rösseren  Stämme  der  zur  Tunica  mucfis.i 
ziehenden  und  von  da  kommenden  Blut-  wie  Ijymphget'ässe.  Die  Lymphkuiitchen 
reichen  unter  Durclisetznug  der  Lamina  uiuscularis  mucosae  in  die  Submucosa  liinein. 

Die  als  „Taeniae  coli"  bekannten  besonderen  Züge  der  Läng'smuskniatur  des 
Dickdarmes  lösen  sidi  allmählich  an  der  Pars  pelvina  recti  auf,  indem  ihre  Fasern 
sich  auf  die  gesamte  Rectumoberfläche  ausbreiten;  <ioch  lassen  sich  bis  zum  Ende 
der  Pars  pelvina  an  deren  vorderer  und  hinterer  Wand  je  ein  stärkerer  Längs- 
muskelztig  deutlich  unterscheiden  (Otis,  1.  c.  [S.  191],  Laiiner^). 

Die  Ringfaserschicht  bietet  an  dem  oberen  Abschnitte  des  Rectum  nichts  Be- 
sonderes; nur  ist  sie  ein  wenig'  stärker  als  die  des  Colon. 

Die  Pars  p  e  r  i  n  e  a  1  i  s  recti  zeigt  manche  bemerkenswerthe  Beson- 
derheiten in  ihren  Bauverliältnisscn,  die  ihrer  praktischen  Bedeutung  wegen 
auch  hier  zu  besprechen  sind :  Die  Farbe  der  Schleimhaut  ist  viel  heller ; 
Querfalten  fehlen;  an  deren  Stelle  treten  8  — 10  Längsfalten,  Columnae 
rectales  (Morgagnii)  auf,  welche  an  ilirem  distalen  Ende  am  stärksten  sind, 
und  nach  oben  allniälilich  versti'ciclien,  so  dass  sie  an  der  Grenze  beider  Rcctum- 
abschiiitte  schon  fehlen.  Am  distalen  Ende  stehen  sie  durch  kleine  hallimond- 
förmige  Scbleimhautfältehenä),  Valvulae  semilunares,  in  bogiger  Verbin- 
dung; je  zwei  Colunniae  mit  der  verbindenden  Bogenfalte  scbliessen  eine  kleine 
blinde  Tasche  ein,  Sinus  rectales,  deren  also  ebenfalls  8 — 10  sind.  Die 
Columnae  sind   durch  stärkere  Läugszüge  glatter  Muskelfasern  bedingt. 


1)  Kohlrauscli,  Zur  Anatomie  u.  Physiologie  der  Beckenorgane.  Leipzig,  1804.  4. 

2)  Laimer,  Beitrag  zur  Anatomie  des  Mastdarmes.    Wiener  mediz.  .Jahrbücher 
1883.  —  Einiges  zur  Anatomie  des  Mastdarnu's.    Ebcndas.  1884. 

3)  Gallv,  J.,  Des  valvules  du  Rectum   et  de  leur  röle  paHiogenique.    Toulouse, 
1893.  (These.) 
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Rectum  inf'iiiitis  ;i  postcrinrc  ]i:irto  visuni.     (Sectio   mediana   ossium  sacri 
et  coccyg-is.)     Fascia  recti.     Vasa  et  glaudulae  lymphatica. 
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Man  kaim  fcnier  an  der  l'ars  ]iL'rinealis  drei  ringfürniij;-  über  ein- 
ander liegenden  Zonen  unterselieidcii:  die  ol)erfcte  ist  die  Zona  eoiuinna- 
ris  m.;  i<ie  umfasst  den  I>eieieli  der  Culiininac  rectales  und  die  dazwiselieu 
liegenden  Sinus  (Fig.  67);  das  Epitliel  dieses  Bezirkes  ist  auf  der  llölie  der 
Coluninac,  nanientlieli  in  deren  unterem  Tlieile,  ein  unveriiorntes  geschielitetcs 
riattenei)itliei,  in  den  Sinus  ein  ('ylindcrei)itliel  von  derselben  Beseliafl'enlicit 
wie  im  übrigen  darüber  gelegene  Darmabsclmitte.  Lieberkülm'sclie  Krypten 
zeigen  sieli  nur  im  (ilieren  üereiclie  dieser  Zone;  ihr  Schwinden  wird  öfters 
deutlieh  durch  eine  leieiit  l'estounirte  Linie  (Linea  anorcctalis  llcrrmann) 
angezeigt.  In  der  Tiefe  der  Sinus  /.eigen  sich  nach  llerrnianii')  oft  noch 
vereinzelte  Kryi)teii,  aber  auch  Urüseu  mit  einzelnen  Aciiiis  besetzt,  die  vielleicht 
mit  den  Analdrüsen  gewisse)-  'riiicrspecies  zu  vergleichen  wären. 

Die  mittlere  Zone,  Zona  intermedia  (siehe  „Vasa  lynn)hatica  muc. 
Ani"  in  Fig.  67),  hat  eine  glatte  helle  Schleimhaut  mit  geschichtetem  nicht 
verhorntem  Flattenepithel  und  kleinen  Papillen.  Die  unterste,  die  Zona  cu- 
tanea (Fig.  67:  Vasa  lymph.  zonae  cut.  ani)  hat  ein  verhorntes  Platteu- 
epithel  mit  stärkerer  I'iguientirung;  auch  hat  die  bindegewebige  Unterlage  alle 
(/iiaraktcre  der  Cutis;  sie  rührt  l'apiilen,  Haare  und  Tjilgdrüsen  nebst  grossen 
Knäueldrüsen  (Glandulae  ei  rc  um  anal  es  Gay)  au  der  Grenze  gegen  den 
Dannn.  Sie  muss  zum  Kectum  gerechnet  werden,  weil  sie  noch  rohrtörmig 
geschlossen  ist.  Die  untere  Grenze  des  Musculus  sphincter  ani  internus  reicht 
uaiiezu  bis  zur  oberen  Linie  des  verhornten  Epithels  hinab. 

Das  wichtigste  bei  der  l'ars  perinealis  recti  ist  das  Verhalten  ihrer  Mus- 
kulatur: Mit  dem  Beginne  dieses  Theilcs  tritt  eine  ziemlich  scharf  nach  oben 
abgegrenzte  Verstärkung  der  glatten  IJiugmuskulatur,  der  Sphincter  ani 
internus,  auf.  Unmittelbar  nach  aussen  von  ihm  linden  wir  in  der  Höhe 
seines  oberen  Umfanges  den  Levator  ani  dicht  herantreten,  der  dann  den 
imieren  Sphincter  noch  eine  Strecke  weit  analwärts  begleitet.  Dann  schliesst 
sich  der  Sphincter  externus  an,  der  mit  dem  Siihiiicter  internus  bis  zur  Haut 
hinabreicht.  Das  untere  etwas  verjüngte  Ende  der  Portio  pubica  des  Levator 
ani  schiebt  sieh  zum  Tlieil  zwischen  Sphincter  internus  und  externus  ein,  wo 
seine  Fasern  sich  theils  der  Längsmuskulatur  des  Rectum  anschliessen,  llicils 
in  Sehnenbündelchen  übergehen,  die  in  dem  Bindegewebe  zwischen  beiden 
Sphincteren  bis  zur  Analhaut  sich  verfolgen  lassen  (Holl,  Roux,  Lesshaft 
1.  1.  c.  c.  und  Eggeling^). 

Ucber  die  Verhältnisse  des  Ansatzes  der  Musculi  levator  ani,  coceyg-eus  und 
spliinctc'V  ani  ist  bereits  S.   208—211  das  Niitliige  mitgetheilt  worden. 

Die  Muskelfasern  des  Sphincter  internus,  sowie  die  longitudinalen 
glatten  Fasern,  strahlen  vom  Rectum  nach  allen  Seiten  aus.  Besonders  mögen 
folgende  l'unkte  hervorgehoben  sein : 


1)  Herrmanii,  G.,  Sur  la  structure  et  le  developpenieut  de  !a  luuqueuse  anale. 
These  de  Paris.    1880. 

2)  Egg-eling,    H.,    Zur    Morpliologie    der    Dauiiiiuiuslviilatur.      Morphnlogisehes 
Jahrb.  1896.    Bd.  24.  S.  405  u.  511,  insbes.  S.  622. 
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1)  Naeli  iiiiton  treten  sowolii  Tlioik'  der  loiij;itu(lin;ili'ii,  wie  der  cireulärcii 
Fasern  (Laimor  1.  c.)  überall  in  der  Umgehung  des  Rectum  in  die  Haut  ein. 
2)  Nac'li  \i>rn  treten  sie  zur  Fascia  rectovesicalis  und  am  unteren  Ende 
dcrsellieu,  wo  sie  am  Centrum  perineale  liaftct,  zu  diesem,  um  sich  dort  mit 
FaPeni  vom  Bulbocavernosus,  Spliinctcr  ani  extcrnus,  Transvcrsus  perinei,  und 
Mnseulus  trigoni  urogenitalis  zu  durchkreuzen  und  dort  ihr  Ende  zu  tinden. 
Hier  ist  auch  die  Stelle,  wo  eine  Verbindun«'  zwisclien  den  glatten  Längsmus- 
kelfascrn  der  T'rethra  (Pars  membrauacea)  des  Mannes  und  des  Kcetum 
stattliudct  (Musculus  rectourethralis  Roux')  und  wo  die  Muskulatur  des 
Rectum  mit  der  Fascia  perinei  in  feste  Verbindung  tritt.  3)  Nach  hinten  treten 
reichlieh  glatte  Muskeltasern  vom  Rectum  zum  Ligamentum  anococcygeum 
und  zum  Hteissbeine. 

Diese  Verhältnisse  der  Mnskulatiu'  bissen  die  l'ais  pcrineaiis  reeti  fest 
eingepflanzt  in  den  fascialcn  und  mnskuhisen  lieekenlioden,  sowie  in  die 
IJeekenhaut  erseheinen,  ein  für  die  ebirurgisehen  und  funktionellen  Beziehungen 
wirlitiger  l'unkt.  —  Nielit  unwichtig  ist  auch  der  Umstand,  dass  die  Seldcim- 
iiaut  der  Zmia  intermedia  partis  periiiealis  nur  dureli  lockeres  lündegewebe 
mit  der  Muskelliaut  verbunden  ist,  namentlich  an  beiden  Seiten,  während  xorn 
und  hinten,  in  der  Ka)ihe  perinei  und  am  Ligamentum  anococcygeum,  in 
Folge  der  Ausstrahlung  der  Muskeln  zur  Haut  eine  stärkere  Befestigung  be- 
steht, ücini  Pressen  stülpt  sieh  daher  seitlieh  die  Sehleimhaut  leicliter  vor  und 
ist   Verletzungen   leichter  ausgesetzt. 

lu  \ielr;u-lii'r  Bi'/.ieliunj;'  lieste.hen  Aelmliclikeiteii  /.wiseheu  der  Pars  periiiealis 
reeti  uiul  der  W;inneu-  loid  Li]i|ieii]iartie  des  Mundes,  iiaiuentlicli  iiisotV'rii,  ;ils  an 
lieidrn  Stellen  das  betreffende  Seldeindiautrolir  in  inni,:;'c  Verbindung  mit  ilen  nni- 
.LCebemlen  muskulösen  und  eiitanen  Wandungen  {;'ebraelit  ist.  Aber  beim  Mumie  fehlt 
die  unwillUüilieh  wirkende,  j^latte  Muskulatur,  die  beim  Reetuni  eine  so  gnisse  liollc 
spielt,  und  beim  INIunde  ist  der  8chwer[)unkt  der  Miiskelanorduuni;'  auf  die  Oeffnung' 
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Die  Pars  pelvina  reeti  ist  in  ein  lockeres  Bindegewebe  eingelagert  und 
ausserdem  zu  einem  kleinen  Theile  (oben,  vorn  und  seitlieh)  vom  Bauchfelle 
und  zu  einem  grosseren  Theile  (soweit  das  Bauchfell  nicht  reicht),  von  einer 
besonderen  Fascie,  der  Faseia  reeti,  umgeben.  Dieselbe  bildet  einen  Theil 
der  visceralen  Beckcnfascie  (S.  196  u.  l'LM— 229).  Die  Figuren  59b,  67, 
76,  112  und  113  lassen  die  Fascia  reeti  im  Quer-  und  Längsschnitte,  sowie 
(Figg.  67  u.  84  a)  als  ganzes  Blatt  in  seiner  Lage  zum  Rectum  erkennen.  Kaudal- 
wärts  beginnt  diese  Fascie  (Fig.  112)  in  dem  Winkel  zwischen  Musculus  levator 
ani  und  spliincter  ani  internus  mit  dem  AreuFlendineus  faseiae  pelvis  (o  in 
Fig.  114 —  Uebergang  der  blauen  in  die  gelbe  Linie  in  Fig.  112),  kranial- 
wärts  verliert  sie  sich  mit  dem  Uebergange  des  Rectum  in  das  Colon  pelvinum, 
allmählich  dünner  werdend  und  in  lockere  Biudegewebslamellen  aufgelöst.     Vorn 

1)  Roux,  1.  c.  [S.  208].  1   ' 
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gellt  sie  unterlialb  der  Excavatio  rectovesicalis  von  beiden  Seiten  lier  in  die 
F  a  s  c  i  a  r  e  e  t  o  v  e  s  i  c  a  1  i  s  über,  und  endet  vorn  oben  mit  dieser  am  Boden 
der  genannten  Excavation  (Excavatio  rcetouterina  beim  Weibe).  (Figg.  113 
und  114.)  Sie  reicht  also  hinten  hiilier  liinauf,  und  zwar  um  so  inilier,  je 
weiter  man  nach  hinten  geht.  In  einem  Querschnitte,  welcher  o  b  c  r  h  a  1 1) 
des  Fundus  der  E x c a  v a  t  i  o  r e  c  t o  v  e s i  c a li  s  (rectouteriua)  gelegen 
ist,  wird  man  die  Fascie  also  nur  liinten  und  an  den  Seiten  treffen,  wo  sie 
sich  in  Begleitung  der  Eingeweideäste  der  Vasa  hypogastrica  mit  dem  parietalen 
Blatte  der  Beekenfascie  verbindet.  (In  Fig.  59b  ist  diese  letztere  Verl)indung 
sehcmatisch  dargestellt.) 

Sowohl  zwischen  der  Beckenwand  und  der  Fascie,  als  aucli  zwisclien 
dieser  und  dem  Rectum  befindet  sich  lockeres  Bindegewebe,  welches  mehr 
oder  weniger  fetthaltig  ist,  je  nach  dem  Fettreichthume  des  betreffenden  Indi- 
viduum. Zwischen  Fascia  recti  und  Kreuzbein  (Tela  adiposa  retrorectalis 
in  Fig.  59  b)  ist  es  sein-  locker  und  wenig  fetthaltig,  so  dass  man  liier  von 
einem  refrorecfalen  (Bindegcwebs)-Kaume,  Spatium  retro  rectale  (Loge 
retiorectalc  Qucnu,  1.  e.  [S.  285]  p.  12j  spreciien  kann.  Dieser  Kaum  ist  durcli 
Verschiebung  des  Eectum  sein-  auszuweiten,  und  man  kami  leicht  mit  den 
Fingern  in  ihn  eindringen  und  das  Rectum  vom  Kreuzbeine  ablasen.  Unten 
findet  dies  seine  Grenze,  indem  dort  die  Fascia  recti  in  die  parietale  Bccken- 
bodcnfaseie  auf  dem  Ligamentum  anococcygeura  übergeht  (Fig.  113  —  Ueber- 
gang  der  gelben  in  die  blaue  Linie);  seitlich  begrenzt  sich  der  Raum  durcli 
die  Verbindung  der  Fascia  rccti  mit  der  ])arietalcn  Beekenfascie  an  den  Vasa 
hypogastrica;  oben,  wo  die  Fascia  recti  ülierliauiit  aufinirt,  gelit  er  in  den' 
Raum  zwischen  beiden  Blattern  des  Mesocolon  signioideuni,  d.  h.  in  das  lockere 
])rävertebrale  Bindegewebe,  über. 

Auch  vor  dem  Rectum,  zwischen  diesem  und  den  Samenblasen  (genauer: 
der  diese  hinten  deckenden  Fascia  rectovesicalis),  befindet  sich  ein  ähnlicher 
Bindegewebsraum,  Spatium  iiraerecfale  (Loge  prereetale,  Quenu,  I.e.). 
Soweit  die  Fascia  rectovesicalis  reicht,  s.  Fig.  114,  ist  dieser  Raum  durch  die 
seitliche  Anheftung  der  Fascia  recti  beiderseits  abgeschlossen  und  von  dem 
Spatium  retrorectale  getrennt;  höher  im  Becken  geht  er,  so  w'cit  hier  noch  eine 
Fascia  recti  besteht,  in  das  lockere  Gewebe  zwischen  Fascia  recti  und  Rectum- 
wand,  in  welchem  die  (von  oben  hercingedrungenen)  Vasa  haemorrhoidalia 
superiora  liegen,  über,  während  er,  um  die  Excavatio  rectovesicalis  herum, 
nach  vorn  in  das  subperitonäale  Gewebe  der  hinteren  Blaseuwand  und  seitlich 
in  das  die  Vasa  hypogastrica  begleitende  lockere  Bindegewebe,  zum  Foramen 
ischiadicum  majus  hin  sich  verliert.  Schliesslich  gehen  alle  diese  Räume  mit 
ihren  Ausläufern  in  die  Tela  subperitonaealis  über.  (Vgl.  Figg.  59b,  113  u.  114.) 
Noch  zwei  seitliche  perirectale  Räume  (Logos  pcrirectales  Quenu)  zu  unter- 
scheiden, ist  überflüssig. 

Die  Fascia  recti  licfit  dem  Itoctuin  ziemlich  dicht  an,  und  zwisclien  ilir  und 
dem  liectuiii  ist  nicht  .so  vi(d  lockeres  l'.iiidcfj^'ewehe  an<;ehiiuft,  wie  im  Spatium  retro- 
rectale.    Ich  bemerke  dies  mit  Rücksicht  auf  die  scliematischcn  Figuren,  insbesniidere 


270  Bczicliunfi'cn  des  Ucctiiin  /.um   llaiirliiVlIc. 

CöSiLJUitLÖill),  in  denen  alle  diese  Kämne,  um  die  Ueliersielit  zu  erleieldcrn,  zu  j^toss 
g'ezcichnct  sind.  Das  J5ind(!<;c\velie  zwischen  Ucctuni  und  Fascia  recti  ist  zuweilen 
fctli-eich;  dies  Fett  ist  indessen  nicht  so  lo(d<er,  wie  das,  weldies  sich  im  Spatiuni 
pracvcsicalc  befindest,  und,  n-eleg-c  ullicli,  auch  im  Siialinm  rctrorcctale.  Es  sei  noch 
einmal  hervorgehoben,  dass,  wie  aus  der  üeschrcilinng-  und  den  Figuren  crsiditlich 
ist,  das  Gewebe  zwischen  Rectum  und  Fascia  recti  nach  oben  und  nach  den  Seiten 
liin  unmittelbar  in  die  Tela  suhperitonaealis  ü))ergelit. 

Bei  Besprechung-  der  IIarnl)lase  werden  wir  auf  ganz  gleiclie  Vcrliältnisse 
kommen;  desgleiclien  werden  diese  Dinge  bei  der  später  zu  gebenden  zusammen- 
liüngenden  Darstellung  der  Beckenfascien  und  des  Beckenbindegewebes,  ferner  beim 
Kapitel  „Beckenabscesse"  wieder  aufgenommen  werden  müssen. 

Die  Pars  an  aus  recti  zeig-t  keine  besondere  Faseie  und  i<oine  peri- 
rcetalen  Räume;  sie  ist  viclmebr,  wie  wir  sahen,  fest  in  die  Miislculatur  des 
Danniics  eingelassen,  und  weiter  peripher  von  dem  Fettgewebe  der  Fossa 
ischiorectaiis  umgeben.  Indessen  muss  bemerkt  werden,  dass  zwischen  den 
einzelnen  Muskeln  sich  etwas  lockeres  Bindegewebe  befindet,  in  welchem  eine 
Fortlcituug  pathologischer  Processe  vorkommenden  Falles  sich  vollzieht,  ins- 
besondere zwischen  den  beiden  Sphincteren  (internus  und  externus).  Die  Kom- 
munikation mit  dem  Bindegewebe  der  Fossa  ischiorectaiis  findet  am  oberen 
Rande  des  Sphinctcr  externus  statt. 

Beziehungen  des  Rectum  zum  Bauchfelle. 

Excavatio  rectovesicalis.     Kecossiis  pararectales. 

Das  Bauchfell  bekleidet  nur  einen  Tlicil  der  Pars  pelvina  recti, 
so  dass  man  an  diesem  Al)schnitte  eine  Pars  p  er  i  t  on  ac  al  is  und  cxtra- 
peri  t  onaeal  is  unterscheiden  kann.  Der  oberste  Theil  des  Rectum  hat 
einen  noch  fast  vollkommenen  serösen  Ueberziig;  dann  lässt,  weiter  abwärts, 
das  Bauchfell  mehr  und  mehr  die  Seiten  des  Rohres  frei,  so  dass,  etwa  vom 
4.  Kreuzwirbel  ab,  nur  noch  die  Vorderfläche  bekleidet  ist.  Indem  sich 
schliesslich  die  Serosa  auf  die  Harnblase  (bez.  den  Uterus)  übersclilägt,  bildet 
sich  ein  seröser  Blindsack,  die  Excavatio  rectovesicalis  (Mann)  —  rccto- 
utcrina  (Weib).  Der  Fundus  der  Excavatio  rectovesicalis  liegt  häufig  in  der 
Höhe  des  I.  Steisswirbels,  doch  schwankt  dies  sehr  (vgl.  die  Afaass-  und  Zahlcn- 
taltcUe).  Bei  Neugeborenen  und  jungen  Kindern  steht  der  Fundus  viel  tiefer; 
etwas  tiefer  auch  beim  Weibe  als  beim  Manne.  Bei  gefülltem  Rectum  mid 
gefüllter  Blase  rückt  er  höher  hinauf;  auch  bei  älteren  Männern  pflegt  ei-, 
wegen  der  stärkeren  Prostata,  meist  höher  zu  stehen. 

Ueber  den  Einfluss  der  Füllung  \'on  Rectum  und  Blase  auf  den  Stand  des 
Fundus  excavationis  rectovesicalis  herrscht  keine  Einigkeit.  Quenu  z.  B.  (I.e.  [S.  285]) 
gibt  an,  dass  die  Füllung  beider  Organe  den  Fundus  bis  zu  4  cm  über  den  gewöhn- 
lichen Stand  (5— 6  cm  oberhalb  des  Anus)  erheben  kihine;  .Jonnescoi)  dagegen  findet 
kaum  einen  Einfluss.  Nach  unseren  Erfahrungen  darf  m.-in  in  maximo  eine  Erhöhung 
von  1V2"~2  cm  annehmen. 

An  der  Excavatio  rectovesicalis  (Figg.  lid,  61  D,  66,  66a) 
müssen  zwei  Abtheilungen,    eine  obere  und  untere,  unterschieden  werden,    von 


1)  Jonnesco  I.  e.  (S.  2G1  Nr.  7). 
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denen  man  die  obere  mit  der  Bezeichnung-  „Atrium  exeavationis  rectovesicalis" 
belegen  icann.  Die  untere,  Fundus,  ist  seitlich  durch  die  beiden  Plicae 
rectovesicales  abgeschlossen;  zwischen  diesen  Plicae  zieht  sich  vor  dem 
Rectum  noch  eine  zarte  halbmondförmige  seröse  Verbinduugsfalte  hin,  die  bei 
Verschiebungen  von  Rectum  und  Blase  besonders  deutlich  wird ;  diese  Ver- 
bindungsfalte bezeichnet  die  Grenze  zwischen  dem  Atrium  und  dem  Fundus 
der  Excavation.  Bei  Neugeborenen  und  Kindern  sind  diese  Verhältnisse  immer 
deutlich  zu  sehen,  bei  Erwachsenen  verstreichen  sehr  oft  diese  Falten.  In  den- 
selben liegen  stärkere  Bündel  suhseröser  Muskelfasern. 

Zwischen  den  Plicae  rectovesicales  nebst  der  seitlichen  Rectumwand 
einerseits,  und  der  Beckenwand  andererseits  bleibt  je  ein  flach  riiinenförmiger 
seröser  Raum,  der  sich  zum  Kreuzbeine  hinerstreckt,  Recessus  pararectalis  m.*). 
Mit  der  Füllung  und  Entleerung  des  Rectum  wird  er  schmäler  oder  breiter; 
an  seiner  lateralen  Wand  finden  wir  Aeste  der  Vasa  hypogastrica  und  den 
Ureter  (Fig.  61).  In  seltenen  Fällen,  bei  Tieflage,  können  reciits  der  Pro- 
cessus vermiformis  und  das  Caccum,  links  (häufiger)  das  Colon  pclvinuni  hincin- 
gelagert  sein.  In  Fig.  84a  sind  beide  Recessus  von  hinten  her  dargestellt, 
in  Fig.  111   auf  dem  Querschnitte. 

Befestigungen  des  Rectum. 

Abgesehen  vom  Bauchfelle,  den  Gefässen  und  Nerven,  trägt  zur  Befesti- 
gung der  Pars  pelvina  recti  bei  die  Fascia  recti,  indem  sie  sieh  von  den 
Seitentheilen  des  Organes  zu  den  Vasa  hypogastrica  hinüberzieht  und  sich  auch 
mit  der  Fascia  rectovesicalis  verbindet.  Bei  dieser  verhältnissmässig  schwachen 
Befestigung  bleibt  dem  oberen  Tlieile  des  Rectum  noch  eine  ziemliche  Be- 
weglichkeit erhalten. 

Dass  der  untere  Theil,  die  Pars  perinealis  recti,  fest  eingemauert 
in  der  Muskulatur  des  Diaphragma  pelvis  und  im  Fette  der  Fossa  ischiorectalis 
liegt,  wurde  schon  gebührend  hervorgehoben.  Es  kommen  als  Befcstigungs- 
mittel  hier  noch  hinzu  lUs  Centrum  perineale  und  das  Ligamentum 
anococeygeum. 

Arterien  des  Rectum, 

Die  Arterien  des  Rectum  stannnen  aus  vier  Quellen:  1)  aus  der 
Arteria  niesen tcrica  inferior,  welche  die  Arteria  haemorrhoidalis 
superior  zum  Cohm  pelvinum  und  zum  Rectum  sendet,  2)  aus  den  Arteriae 
hypogastricac  direkt  die  Arteriae  haemorrhoidales  nicdiac,  3)  aus 
den  Aa.  hypogastricac  in  zweiter  Linie  (Aa.  pudendae  internac)  die  Aa.  hae- 
morrhoidales inferiores,  4)  kleine  Zweige  aus  der  Arteria  sacralis  media. 

Die  unter  1,  2  und  4  genannten  Gefässe  versorgen  wesentlich  die  Pars 
pelvina;  die  Aa.  haemorrhoidales  inferiores  sind  für  die  Pars  perinealis,  insbe- 
sondere deren  Muskulatur,  bestimmt.  Die  Arterien  1  und  4  sind  unpaar, 
2  und  ;>  paarig. 


1)  Fosse  recto- pel  vi  en  n  e  .lonnesco   I.e.  (S.  '2ill  Nr.  7). 
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liiilciii  die  ArtciMa.  |niili'iiila,  iiitcriiii  ilcn  nl)crlialli  des  I  )iiiijl]i-a;;iiia  ]iclvi.s  g'C- 
l('i;'(>ii»'ii  IJauiii  vorliisst,  um  in  di(!  Fossa  iscldorectalis  einzutreten,  jiclit  aueli  ihr 
iicctalast,  die  Arteria  haemorrlioidalis  inferior,  unt  erhall}  dieses  Dia|)liraf;ina  zur 
Pars  perinealis.  Man  kann  daher  auch  bei  den  Gelassen  (Blut-  und  Lyniph<j;'efässen) 
—  und  dies  g'ilt  auch  für  die  Nerven  —  die  supradiaphragnialen  von  den  infra- 
d  i  a p  h  r a g'  m  a  1  e n  unterscheiden. 

Die  Artcria  haenuirrhoidalis  superior  geht  zwar  bis  zum  Ilautgebiete 
der  Pars  i)erinealis  mit  ihren  Zwi^igen  hinunter,  und  anastomosirt  hier  sog-ar  mit  Zweigen 
der  Arteria  haemorrhoidalis  inferior;  jedoch  liegen  diese  Anastomosen,  an  denen 
auch  die  Arteria  haemorrhoidalis  media  theilnimnit,  in  der  Tela  submucosa  rccti, 
wogegen  die  ziemlich  zahlreichen  und  stärkeren  Anastomosen  zwischen  den  beiden 
infradiaphragmalen  Rectumarterien  subfascial  aussen  auf  dem  Rectum  liegen. 

Diese  Anastomosen  zwischen  den  drei  grösseren  Rectumarteri  en 
sind  praktisch  wichtig.  Das  Hauptgefäss  ist  die  Arteria  haemorrlioi- 
dalis superior. 

Diese  Arterie  theilt  sich  oben  am  Rectum  in  einen  vorderen  und  hinteren  Ast, 
welche  an  der  Pars  pelvina  entlang'  laufen,  der  vordere  Ast  zug'leich  mehr  links, 
der  hintere  mehr  rechts;  nicht  selten  findet  sicli  hinten  noch  ein  mittleres  Ge- 
fiiss,  welches  dann  als  Fortsetzung  des  Stammes  erscheint,  (i  bis  8  Seitenzweige,  meist 
longitudinal,  aber  auch  qvier  verlaufend,  gehen  v(ni   den  Hauptiisten  ab. 

Von  einem  oder  dem  anderen  Hauptzweige,  jeduch  nur  einseitig  ((i>uenu),  treten 
auch  Reiser  ziir  Prostata  oder  zur  Scheide. 

Die  Arteria  haemorrhoidalis  media  kommt  entweder  aus  der  Arteria  hy- 
pogastriea  direkt,  oder  aus  einem  ihrer  Aeste,  läuft  zur  Seite  der  Vesiculae  seminaies 
(Mann)  —  der  Vagina  (Weib)  —  zum  unteren  Ende  der  Pars  pelvina.  Sie  gibt  auch 
dem  Musculus  levator  ani  Zweige.  Ihre  Anastomosen  mit  den  beiden  anderen  Arteriae 
haemorrlioidales  wurden  erwähnt.  Haui)tsäclilich  verzweigt  sie  sich  jedoch  an  der 
Prostata,  den  Sanienblasen  und  der  Scheide;  ilire  Mastdarmäste  können  (jedoch  selten) 
fehlen. 

Die  Arteriae  haemorrlioidales  inferiores  koiiiinen  gewölmlich  als 
hintere  und  vordere  (erstere  am  Dammrande  des  Musculus  glutaeus  maximus, 
letztere  am  hinteren  Rande  des  Trigonuiii  urogenitale)  aus  der  l'udenda  interna  her- 
vor und  durchsetzen  mit  den  begleitenden  ^'euen  und  Nerxen  das  Fett  der  Fossa 
ischiorectalis. 

Die  kleinen  Zweige  aus  der  Art  e  ri  a  sacra  lis  m  e  d  i  a  trifft  man  vom 
4.  Ka-euzwirbel  ab  kaudalwiirts;  sie  haben  ebenfalls  Anastomosen  mit  den  beiden 
oberen  Haemorrhoidalarterien. 

Quenu  sah  bei  seinen  Injektionen  der  Arteria  mesenterica  inferior  von  den 
Rectum-Anastomosen  aus  die  Hypogastrica  und  von  da  die  Femoralis  und,  rückläufig, 
die  Aorta  sich  füllen,  so  dass  also  die  Arieria  mesenterica  inferior,  nach  Unterbindung' 
der  Arteria  iliaca  externa,  an  der  Herstellung  des  KollateralUreislaufes  sich  betheiligen 
kann. 


Venen  des  Rectum. 

Die  Venenstämnie  des  Rectum  eiitspreehcn  den  Arterien.  Wir  liaben 
also  eine  Vena  haemorrlioidalis  su])erior,  zwei  mediae,  mehrere  inferi- 
ores und  kleine  Zweige  zum  Plexus  venosus  sacra  lis;  sie  treten  mit  den 
Stammartevien  zu  den  gleichnamigen  Stammvenen. 

Alle  diese  Venen  haben  Anastomosen  miteinander  durch  die  Plexus 
venosi  haemorvhoidales,    deren  man    im  wesentlichen    zwei   unterscheiden 
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kann:  den  Plexus  haemorrhoidalis  internus  (submucosus)  und  den  Plexus 
liaeinorrhoidalis  externus  (subfasciaiis).     S.  S.  216. 

Der  Plexus  venosus  liaeniorrlioidalis  internus  g-eliiirt  der  Tela 
submucosa  des  gesamten  Rectum  an.  ßei  I'^rwaclisonen  tindet  sieb  hier  fast 
regcbnässii;'  eine  Besonderheit  in  den  (llomcra  venosa  haeniorrhdidalia. 
Diese  Bildungen  liegen,  als  Theile  des  Plexus  venosus  submucosus,  in  der  Zona 
intermedia  der  Pars  periucalis  recti,  und  zwar  in  der  Gegend  der  Valvulae  sinuum 
rectalium.  Sic  bestehen  je  aus  mehreren  kleinen  Venen,  die  zu  einem  rund- 
lichen oder  länglichen  Knäuel  zusammengeballt  sind;  auch  ampnlläre  Dila- 
tationen kommen  an  diesen  Knäuelvenen  vor,  oder  zeigen  sich  an  einzelnen 
Venen  zwischen  den  Knäueln.  Aus  einem  solchen  Knäuel  treten  die  Venen 
nach  mehreren  Richtungen  hin  hervor,  und  man  kann  zu-  und  abtretende  Aest- 
dien  unterscheiden.  l»ci  cinigei'maassen  grossen  Knäueln  ist  dieses  sehr  deut- 
lich ').  Von  Anderen  ist  mehr  die  Ampullenbilduug  als  Ursache  der  Venen- 
kniiten  betont  worden.  Jedenfalls  existirt  in  der  genannten  Zone  der  Pars 
perinealis  rccti  ein  Ring  von  Venenaufknäuclungen  und  Vencnerweitcrungen,  der 
Annulus  haemorrhoidalis  (15NA.). 

Ich  halte  den  Annulus  liaeniorrhoidalis  für  eine  normale  lüldung,  woran  liir 
Erwaeliser.c  auch  kaum  ein  Zweifel  besteht.  Ich  habe  ihn  wiederholt  schon  bei  Kinder- 
leiclieu  beobachtet,  natürlich  in  geringerer  Ausbildung.  Ich  theile  hier  die  Mei- 
nung' von  Sajipey  (Traite  d'anatoniie)  und  Duret  (I.e.  S.  286  Nr.  (j),  während  Andere 
—  ich  nenne  insbesondere  Charpy  (I.e.  S.  28fi  Nr.  9)  —  sieh  dagegen  aixsg'csprochen 
haben. 

Aus  dem  Plexus  submucosus  entwickeln  sich  nun  stärkere  Venenstämme; 
zunäclist  in  den  Colunmae  rectales  aufsteigend,  durchbohren  sie  die  Muskelhaut 
und  treten  zu  den  subfascialen  Venen,  welche  den  Plexus  haemorrhoidalis 
externus  bilden.  Aus  diesem  Plexus  gehen  schliesslich  durch  Zusannnentluss 
die  starke  Vena  haemorrhoidalis  superior,  welche  zur  Vena  uiesen- 
terica  inferior,  und  durch  diese  zur  Vena  portae  zieht,  sowie  Zutliisse  zu 
den  (kleineren)  Vena  c  h  a  c  m  o  r  r  h  o  i  d  a  1  e  s  m  e  d  i  a  e  hervor.  Letztere  er- 
halten indessen  ihr  llaui)tkontingent  von  den  Venen  der  Plase,  der  Prostata, 
und  der  S  a  m  c  n  b  1  a  s  e  u  (Manu),  Vagina  (Weib)  —  also  vom  Plexus 
V  esicop  rostat  ic  US  (vesi  co  vagi  nalis)  —  S.  216  — . 

Aus  dem  Plexus  submucosus,  sowie  aus  den  M  u  s  k  e  1  n  der  l'ars 
perinealis  gehen  aber  auch  oberhalb  und  unterhalb  des  Musculus  sphincter  ani 
exteraus,  sowie  durch  den  Muskel  hindurchtretend,  Venen  hervor,  welche  zu- 
sammen mit  den  Venen  der  Analhaut,  die  einen  Plexus  subcutaueus 
ani  bilden,  in  die  Venae  ha  emo  r  r  lioi  dales  inferiores  und  durch 
diese  zu  den  Venae  p  n  d  e  n  d  a  e  i  n  t  e  r  n  a  e  fliessen. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Quenu,  die  Dr.  Frohse  bestätigt,  stehen  die 
aus  den  Analmuskeln  und  der  Analhaut  koiiimendeu  Venen  auch  mit  den  Venae  scro- 
tales  (labiales)  posteriores,  sowie  mit  den  Hautvenen  der  Steiss-  und  Kreuzbeingegend 
in  Verbindung  (s.  S.  140).  —  Ferner  stellte  Quenu  fest,  dass  es  viel  leichter  gelingt, 
von  der  Vena  mesenterica  inferior  (also  vom  Pfortadergebiete  aus)  durch  die  Plexus 


1)  Nach  Injektionen  von  Dr.  G.  Jablonowski. 
Waldeyur,  Das  Uucken.  18 
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haemorrlioidalcs  dio  Vcnac  jindciidae  zu  füllen,  als  iiin^cUchrt.  Man  darf  somit 
sclilicsscii,  dass  die  MiiastnnKitiscIicn  Reziehung'en  der  lieetiim-Veneii,  d.  li.  die  Ahfiüsse 
der  Plexus  liaciiKirrhoidales  zti  den  \'enac  liaeinorrhoidales  niediae  lind  |)Udendae  in- 
ternae,  wesentlieli  zur  Kntlastuiig'  der  Pfortader  dienen.  Cliarpy  (I.  e.  S.  28(j  Nr.  9) 
lindet  die  Uauptanastoiiioseii  zwiseluai  der  Vena  liaeinorrlioidalis  snperior,  also  dem 
l'fortadergebiete,  mit  dem  Geliicle  diT  \'eiia  cava  inferior,  nicht  in  den  Anastomosen 
mit  den  subkutanen  Analvenen  und  denen  der  Sphincterenvenen,  sondern  in  den- 
jcnig-en  Zweigen,  welche  sieh  \  on  Seilen  der  Vena  haemorrhoidalis  snperior  und 
media  zur  Prostata,  und  .Samenblase  (Seheide,  Weib)  begeben  und  den  Plexus  vesico- 
))rostatieus  bilden  helfen.  —  ]^ie  von  den  Veua((  haeniorrhoid.ales  snperior<'S  konnnenden 
Aeste  laufen  in  den   l'licae  reetovesieales  (Douglasi)  zum  Plexus  vcsieoprn.staticus. 


Iiymphg^efässe  des  Rectum. 

Nach  den  Untersucliunyen  von  Gerota'),  dessen  Orii;inalalil)ildiing'  in 
l'^ii;-.  ()T  wiedergegeben  ist,  uiiil  Audereu,  nmss  mau  untcrseiu'iik'ii:  1)  die 
V  a  s  a  1  y  in  p  li  a  t  i  c  a  z  o  n  a  e  c  u  t  a  n  c  a  e  p  a  r  t  i  s  p  e  r  i  n  e  a  1  i  s  r  c  c  t  i  (in 
der  Figur  als  Vusa  lyuipliatica  /-onae  cutaueae  ani  aufgefülirt).  Diese  senden 
2 — ;*)  Ötämniclien  (Vasa  iympliatica  b  aem  orr  hoi  dalia  inferiora) 
um  die  innere  Fläche  des  Oberschenkels  herum  zu  den  Leistendrüsen, 
und  zwar  am  häufigsten  zu  deren  innerer  oberer  (Ji'uppe  (8.  iTö).  Sie  bilden 
am  Anus  ein  Netz,  weiches  sowohl  mit  den  Lymi)hgefässen  dei-  benachbarten 
Haut  des  Dammes,  der  Oberschenkel  und  des  Gesässes,  als  auch  mit  den  folgenden 
Lyniphgefässen  anastomosirt.  2)  Die  Vasa  Iympliatica  zonae  inter- 
niediae  (Vasa  Iympliatica  mucosae  Ani  Fig.  6Tj.  Diese  anastomosiren  so- 
wohl mit  dem  unter  1  auigelührten  Lymphgefässnetze,  als  auch  —  hauptsäch- 
lich in  den  Columnae  rectales  aufsteigend  —  mit  ?>)  den  Lymjihgefässen  der 
Pars  pelvina  recti.  Letztere  entstehen  aus  einem  reichen  Netze  von  mukösen 
und  subinukösen  Lymphbahnen  der  Rectumsciiicimhaut.  Gerota  zeigte,  dass 
von  den  unter  Ni'.  2  genannten,  in  der  P  a  r  s  ])  e  r  i  ii  c  a  1  i  s  r  c  c  t  i  liegenden 
Lj'mphgefässnetzen  auch  direkt  .Stämmcheii  abgeiien  zu  einer  Grujipc  von 
Lymphdrüsen,  die,  5 — 'i  an  der  Zahl,  subfascial  am  unteren  Theile  der  Pars 
pelvina  recti  zu  tiiiden  sind;  in  diese  münden  indessen  auch  mich  Lymphge- 
fässe  aus  der  l'ars  pelvina.  Mit  RücLsieht  nun  darauf,  dass  die  l'ars  peri- 
uealis  recti  auch  als  Pars  analis  bezeichnet  wird  (PNA.),  wurden  diese  Drü.sen 
von  Gerota  „Ly  m  p  h  oglandulae  an  o  rectal  es"  benannt.  Die  Lympli- 
gefässe  der  Pars  pelvina  recti  gehen  ferner,  nach  Durchbohrung  der  Muskelhaut, 
zu  den  seit  langem  bekannten  L  y  mp  h  ogl  an  du  1  a  e  liaeinorrhoidales 
superiores  (Vasa  Iympliatica  liaemorrhoidaiia  superioraj. 

Quenu  hat  eine  Lymphdrüse  nachgewiesen,  welche  am  Foramen  ischiadi- 
cum  majus  liegt,  und  zu  der  die  aus  der  Zona  intermedia  stamnumden  Lyniph- 
gefässe  (Vasa  lymphatica  haemorrhoidalia  media  Quenu')   ziehen   sollen.     Nach   Ge- 


1)  Gerota,    D.,    Die    Lymphgefässe    des    Rectums    und    des  Anus.     Archiv    für 
Anatomie  und  Physiologie.    Anatonnsche  Abtheilung.    l.S9."i.    S.  240. 

2)  Quenu,  Vaisseaux  lymiihatiques  de  l'Anus.     Bullet,  de  la  Societe  anatom.  de 
Paris.    1893.  Juin.    Nro.  IG. 


Nerven  des  Rectum.    Anus.  2?5 

l)esl;üidig  aber  ist  der 
Lymphabfliiss  aus  der  Zoiia  intermedia  zu  den  genannten  Lj  niplioglaudulae  ano- 
rectales. 

Die  Lyuiplig-ctassc  der  Musliulatur  des  llcctuni  sind  beim  Menschen  iUisserst 
schwierig'  zu  lullen;  es  ist,  bis  jetzt  noch  niclit  gelungen,  ihre  Bahnen  zu  sichern. 
Dagegen  gelang  es  Gerota  leicht,  sie  bei  Thieren  (Hunden  z.B.)  zu  injiciren.  Sie 
nehmen  hier  ihren  Weg  zu  den  Lympliog'landulae  anorectales  und  liaemorrhoid.iles 
superiores. 

Nerven  des  Rectum. 

Zur  Pars  pelvin.a  rccti  treten  z;ililreiclie  s} mpathiselie  iiud  cercljrospinale 
Fäden  aus  tleu  Plexus  i  u  t  e  r  i  1  i  a  e  u  s  und  li  y  p  o  y-  a  s  t  r  i  c  u  s.  Wir  sahen 
vorhin  (Ö.  ^57),  dass  iu  die  Plexus  hypogastriei  Fädeu  vom  i'lexus  pudendus 
eintreten.  Die  zur  Läui^sniuskulatur  des  Mastdarmes  gehörenden  Fäden  sollen 
iu  der  Baliu  der  Nervi  erigentes  verlaufen  (,s.  über  diese  das  Kapitel  „Penis"), 
die  zur  Quermuskulatur  ziehenden  aus  dem  sympathischen  Autheilc  des  Plexus 
hypogastrieus  stammen.  Bezüglich  der  peripheren  Nerven  der  Pars  perinealis 
recti  und  der  Muskelnerven  zum  Levator  ani  und  äphiucter  ani  externus  vgl. 
8.  21U  und  2i")5. 

Kin  lietlexcentrum  für  die  Sehliessnmskeln  des  Afters  (Centruin  genitospi- 
uale  J.  Budge'),  O'entrum  auospinale  Masius^)  liegt  im  L,endentheile  des 
ilückenmarkes  —  beim  Kaninchen  in  der  Höhe  des  4.  t^endehwirbels. 

Dafür  sjirechen  auch  die  Untersuchungen  von  Goltz  an  Hunden.  Bei  diesen 
treten,  nach  Abtrennung-  dieses  Ceutrums  vom  Gehirne,  eigentliümliche  rhythmische 
Kontraktionen  des  Sphincter  ani  externus  ein,  sobald  irgend  cm  Gegenstand  in  das 
Kecium  eingeführt  wird.  Heftige  sensible  Hautreize  bringen  diese  Kontraktionen 
zum  Stillstande.  8 herringt ou'^)  fand  bei  Macacus  rhesus  die  motorischen  Nerven 
des  Sphincter  ani  externus  in  der  7.,  8.  und  9.  subthoracischen  vorileren  Wurzel  (N. 
lunib.  \il,  sacral.  1  u.  11)  aus  dem  liückenmarke  treten;  so  lange  noch  eine  einzige 
dieser  Wurzeln  auf  einer  Kiirperseite  niclit  durchschnitten  war,  lilleb  der  Anus  geschlcssen. 

Die  motorische  Zone  des  Grosshirns  beeintiusst  nach  Sherrington's  Ver- 
suchen auch  den  Sj)Jiincter  ani  externus,  insbesondere  ein  kleiiu^s  Kcld  an  der 
vorderen  Centr.-illiirciie  nahe  der  iMantelkante.  Budge  erzielte  aucli  Kcmtraktionen 
der  analen  Muskulatur  vom  Klenihiru  aus. 


Anus. 

Unter  Anus  (abgeleitet  von  „auuus"  —  „auulus'"  —  üiug)  soll  hier  mit  den 
BN A.  die  äussere  Üeffuung  des  Keetum  verstanden  sein.    In  diesem  Öiune  wird  das 


1)  Budge,  J.,  Lehrbuch  der  speziellen  l'hysiologie  des  Menschen.  8.  AuU.  Leipzig, 
1862.    S.  786. 

2)  Masius,  Itecherches  experinieutales  sur  l'innervation  des  spiiincters  de  Tanus 
et  de  la  vessie.  Journ.  de  l'anat.  et  de  la  physiol.  (par  Kobin).  1869.  —  Bullet,  de 
l'Acad.  de  Belgique.  XXIV  et  XXV. 

3)  Goltz,  Fr.  und  Freusberg,  A.,  Ueber  die  Funktionen  des  Lendenmarks  des 
Hundes,  l'tiügcr's  Arch.  f.  die  gesamte  Physiologie.  Bd.  \'H1.  S.  479.  1874.  —  Sh  er- 
rington, 0.  S.,  Notes  on  the  arrangement  of  some  motor  libres  in  tlie  luiubo-sacral 
Plexus.     Journ.  of  Phvsiul.    Vol.  XHl.    1892. 
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Wdit  nicht  inimci-  i;i'hrauclil,  suniU'iii  man  liaf  (Um  nntei'steii  l'licil  der  J'ais 
IKiinciilis  rceti,  soweit  dcrsellic  mit  f;-cschiclitetem  J'lattciicpitliel  ausg-ckleiilet 
ist,  in  den  ÜeiiiilV  „Anus"  cinl)c/<ii;en.  ]*>nt\viekluni;s.i;eseliielitiieii,  s.  w.  n.  im 
Kapitel  „iMitwickliingsgcscliicIite  der  IJeekenorganu",   ist  dies  wohl  he,!;iiin(let. 

Der  Anus  liegt  im  Gebiete  der  äusseren  Haut  und  ist,  solange  er  nieht 
dem  Darminhaltc  zum  Durchtrittc  dient,  geschlossen.  Er  ist  bei  gesunden  nor- 
mal ernährten  Tersonen  ganz  in  der  Crcna  iini  verborgen  (s.  Fig.  8.'>,  wo  diu 
Stelle  des  Anus  durch  einen  blauen  Punkt  markirt  ist),  während  er  l)ei  abge- 
magerten Menschen  mit  seldatt'em  Gesässc  in  der  weiten  Crcna  oline  weiteres 
sichtbar  ist.  Eine  trichlcrtormige  Erweiterung  des  Zuganges  zum  Anus  (Anus 
infundibulif oi'mis)  ist  ebenfalls  abnorm. 

Der  Anus  ist  nicht,  wie  sein  Name  sagt,  eine  ringförmige,  sondern  eine 
mediansehlitzförmige  Oeffnnng  (s.  Figg.  49,  54,  Gl,  77  und  '.'-'Jj');  am 
Eingange  der  Ocffnung  ist  die  Haut  in  charakteristische  Radiärfaltcn  gelegt 
[Fig.  51  (37)].  Es  sind  also  am  Anus  eine  vordere  und  eine  hintere 
Kommissur  und  zwei  Scitenränder  zu  unterscheiden.  Bei  der  Digitalunter- 
suchung des  Rectum,  bei  der  Einfüiirung  von  Instrunieuten  und  der  Extraktion 
von  Frenidkin-pcrn  ist  stets  zu  beaciitcn,  dass  die  liiclitung  der  Pars  ])ei-inealis 
recti  vom  Anus  ab  nach  oben  und  \'orn  geht,  und  dass  erst  die  l'ars  pclvina 
sich  nach  hinten  wendet;  ferner,  dass  auch  das  Lumen  der  l'ars  pcrinealis 
einen  Mcdiaiischlitz  darstellt.  Pczüglich  der  Anaihaut  vgl.  S.  lo4  ff.,  besonders 
S.   135. 

Lage  des  Rectum  und  des  Anus. 

Die  holotopische,  skeletotopi.sche  und  idioto])ische  Topograpliic 
des  Rectum  ist  bereits  im  vorigen  genügend  berücksichtigt  worden;  bezüglich 
der  Idiotopie  sei  daran  erinnert,  dass  hierher  die  Lage  beider  Abschnitte  des 
Rectum  zu  einander,  sowie  die  Lage  der  Ampulle,  der  Quer-  und  Längsfalten 
und  der  Zonen  der  Pars  pcrinealis  recti  zu  den  ül)rigen  Theilen  des  Organes 
geinirt.  llolotopiseli  mag  nocii  hervorgehoben  sein,  dass  im  geraden  Durch- 
messer des  Beckeuausganges  die  Mitte  der  Lichtung  des  Rectum  ziendich  ge- 
nau mit  der  Mitte  dieses  Durchmessers  zusaunnenl'ällt,  also  in  der  Glitte  zwischen 
Augulus  pubis  und  Öteissbeinspitze  gelegen  ist. 

Bei  der  Darlegung  der  Hyntopie  des  Rectum,  zu  der  wir  jetzt  über- 
gehen, müssen  die  beiden  Theile  des  Organes  gesondert  behandelt  wci'den. 

Syntopie  der  Pars  pelviua  recti. 

Mint»!!"  der  Pars  pelvina  recti  trelifeu  wir,  am  weitesten  vom  Rectum  ent- 
fernt und  von  der  Fascia  pelvis  bedeckt,  die  drei  letzten  Kreuzwirbel, 
das  Steissbein  und    das  Ligamentum    sacrococcygeum   anterius.     Vor 


1)  In  Fig.  92    tritt    diese  Form  des  Anus,    wegen    einer  sehr  starlv  entwickelten 
und  in  den  Anus  vorspringenden  Itaplie  iierinei,  nielit  liervor. 
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(1cm  Kreuzbeine  iiiniint  der  Mastdarm  den  Raum  zwiselien  den  Foramina 
sacralia  aiitfrinra  v\]\,  iilicrsclircitet  densellirii  jedocli  Iteiderseits  ])ei  stärkerer 
Fiilluiii;'.  Im  Spatium  rc  troreetalc,  zwischen  Fascia  recti  und  Fascia  pelvis, 
iici;en  die  S.  155  sub  D.  aufg-etiilirten  Tlicile:  Vasa  sacralia  media  und 
latcralia  samt  dem  Plexus  venosus  sacralis,  die  Lymplios'land  ulae 
sacralcs,  die  Trunci  sympathici  mit  den  abgehenden  Nervenfäden ;  unten, 
voi-  dem  Steissbeinc,  noch  die  Sehnenplatte  des  Musculus  levator  atii 
(Portio  pul)ococc3-g-ea),  die  kleinen  Steissbcinmnskeln  und  neben  dem 
Steissbeinc  die  Musculi  coccygei  und  die  sie  von  hinten  deckenden  Liga- 
menta sacrospinosa.  Letztere  fallen  in  den  Bereich  der  hinter  dem 
Rectum  gelegenen  Theile,  namentlich  dann,  wenn  dasselbe  gefüllt  ist.  Ist  die 
Ausdehnung  stärker,  so  konnncn  hinten  und  seitlich  auch  noch  Theile  des 
Plexus  sacralis,  insbesondere  die  zu  den  Museuli  levator  ani  und  eoccy- 
gens  tretenden  Nerven,  sowie  das  ürsprungsstüek  des  Musculus  piri- 
formis in  Betracht.  Das  Rectum  kann  dann  bis  an  die  Foramina  supra- 
uud  inf  rapiriform  c  hinanreichen.     Vergl.  hierzu  die  Figg.   61,   76  u.  84. 

Alle  diese  Theile  sind  durch  die  Fascia  recti  von  der  Wand  des 
Organes  getrennt.  Dicht  der  letzteren  an,  von  der  genannten  Fascie  mit 
eingeschlossen,  liegen  die  Vasa  h  aem  orrh  oi  dal  i  a  superiora  mit  den 
Ij  y  m  ]i  li  o  g  I  a  ri  d  u  I  a  e  a  n  o  r  e  c  t  a  1  e  s  und  h  a  e  m  o  r  r  h  o  i  d  a  1  c  s  s  u  p  e  r  i  - 
ores,  von  fetthaltigem  Bindegewebe  umgeben. 

Tor  der  Pars  pelvina  liegt,  getrennt  durch  die  Excavatio  rectovesicalis, 
die  Harnblase;  weiter  unten,  und  durch  die  Fascia  rectovesicalis  vom  Rec- 
tum geschieden,  treffen  wir  die  Samenblasen,  die  Ampullen  der  Ductus 
deferentes  und  die  E  n  d  s  t  ii  c  k  e  der  U  r  e  t  e  r  e  n ;  endlich,  noch  weiter  kaudal- 
wärts,  die  Prostata  mit  der  Pars  pros'tatica  urethrae  und  den  Ductus 
e.jaculatorii.  Auch  die  Prostata  mit  den  genannten  von  ihr  umschlossenen 
Gängen  ist  vom  Rectum  noch  durch  die  Fascia  rectovesicalis  (Prostatakapsel) 
getrennt.  Die  untere  Spitze  der  Prostata  (Schnabel  der  Prostata)  cntspriclit, 
wie  schon  bemerkt,  der  Grenze  zwischen  der  Pars  pelvina  und  perinealis  recti. 

Da  sich  das  Bauchfell  zwischen  beiden  Ampullen  der  Ductus  deferentes 
ein  wenig  weiter  abwärts  senkt,  als  über  den  Samenblasen,  so  bleibt  in  der 
Medianebene  nur  ein  kleiner  Theil  der  hinteren  Blasenwand  dicht  oberhalb  der 
Prostata  frei  vom  Bauchfelle.  Diese  Partie  der  hinteren  Blasenwand  liegt 
zwischen  beiden  Ampullae  deferentiales  und  kann  deshalb  als  Pars  inter- 
ampullaris  vesicae  bezeichnet  werden.  Sie  hat  eine  dreieeki^-e  Gestalt  mit 
der  Basis  nach  oben  zum  Bauchfelle,  mit  der  Spitze  nach  unten  zur  Prostata 
hingekehrt.  An  dieser  Stelle  kann  vom  Rectum  aus  subperitonaeal  die  Blase 
punktirt  werden. 

Leicht  lassen  sich  vom  Rectum  her  die  genannten  Theile  ])alpiren,  worauf 
bei  der  Besprechung  der  Harnblase  und  der  Prostata  zurückzukommen  ist. 
Hier  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  die  Samenblasen  nebst  den  Ampullen  des 
Ductus  deferens  nicht  nur  der  Blase,  sondern  aucli  dem  Rectum  dicht  anliegen 
und    den    Bewegungen     der   vorderen    Rcctumwand    folgen,    was    insbesondere 
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.Toiiuesco  und  Tanl  Dclhct  (].  c.  S.  201  niifl  22S)  betonen.  Näliercs  über 
diese  Verliältnisse  beim  Knpitel   „Sanienbl;isen". 

Ist  das  Reetiini  leer,  dann  lej^t  sich  dessen  vordere  "Wand  diclit  an  die 
liintere  und  mit  sc^iner  Anii)ulle  ruht  das  Or^^aii  breit  auf  der  liinteren  l'ceken- 
wand  und  dem  Beekcnbodcn;  seine  Seiten  sind  also  nur  sebniai;  bei  starker 
Füllunc:  7,eii::en  aber  auch  sie  einen  erbeblicbcn  Unifanc;.  Folfjende  Tlieile 
irrenzen  seitlich  au:  Diebt  an  der  Reetalwand  licijen  zwiscben  ibr  und  der 
Fas(Ma  rceti  die  seitb'eben  Zweis'e  der  eijrenen  Oefässe  und  Nerven  des  Orcfanes, 
dann  folji-eu  fbateralwärts)  die  Fascia  recti  und  die  seitlieben  Ausläufer  des 
retrorectalcn  Raumes.  Endlich  kommen  fniebr  untenl  die  an  der  seitliclicn  Becken- 
wand ireleirenen  von  dünnen  Binde^ewebslajnollen  undn'illten  Gcfässe  und  Ner- 
ven fFiji'.  112):  Verzweii^unsen  der  Vasa  liypo,i;a.strica,  Lympbijcfässe  und 
T^yiiiplidrüsen,  zusammen  mit  den  Plexus  liypos'astrici  des  Sympatbieus,  und, 
weiter  lateralwärts,  die  Nervenstämme  des  Plexus  saeralis,  gedeckt  von  der 
Beckenfascie.  Von  besonderem  Interesse  ist  es,  dass  die  Samenblasen,  weim  sie 
S'ross  und  j^efüllt  sind,  mit  einem  Theilc  ihres  oberen  .\bsehnittcs  noch  seitlich 
neben  dem  Rectum  lie2:en.  Höher  oben  schiebt  sieh  iler  Bauchfellsack  mit 
den  beiden  Reeessus  pararectales,  s.  vorhin,  zwiscben  Re<-tiiiii  und  Beckenwand 
ein.  Bei  starker  Füllung  des  Rectum  kommen  seitlich  noch  die  Urcteren 
in  Betracht. 

Der  untere  Theil  der  Pars  pelvina  wird  zur  Reite  vom  Levator  ani  umfasst, 
der  ihn  von  dem  obersten  Thcile  der  Fossa  ischiorectalis  und  vom  Musculus 
obturator  internus  trennt.  Man  vergleiche  zu  dem  Gesagten  die  Figg.  59  b, 
61,  7(5,  8.3,  112  und  114. 


Syntopie  der  Pars  perinealis  recti. 

Hinter  der  Pars  perinealis  recti  haben  wir  in  der  Mitte  das  Liga- 
mentum auococcygeum  und  den  Sphincter  ani  externus  mit  seiner 
dünnen  Specialfascie  (Fascia  analis  der  englischen  Autoren,  Fig.  112). 
Weiter  hinten  kommt  noch  der  dicke  Rand  des  Musculus  glutaeus  maximus 
(Fig.  8.3).  —  Seitlich  liegt,  abgesehen  vom  Sphineter,  das  Fettgewebe  der 
Fossa  ischiorectalis. 

Die  wichtigsten  Lagebeziehungen  sind  vorn  zu  merken  (Fig.  fil,  76 
und  8.3  (Weib).  Hier  finden  Avir:  Centrum  perineale,  Bulbus  urethrae 
mit  den  anliegenden  Co  wp  er 'sehen  Drüsen,  dann,  am  hinteren  oberen  Um- 
fange des  Trigonum  urogenitale,  die  Pars  membranacea  urethrae,  die 
dort  in  den  Musculus  trigoni  eintritt.  Indem  nun  die  Urethra  nach  vorn, 
das  Rectum  nach  hinten  sich  wendet,  besteht  hier  zwischen  beiden  Theilcn 
ein  das  Centrum  perineale  umfassendes  Gewebssttiek  von  dreieckiger  Form, 
die  Spitze  nach  oben,  die  Basis  nach  unten  zum  Damme  gekehrt,  das  Trigo- 
num rcctourethrale.  Dies  ist  eine  der  topographisch  wichtigsten  Stellen 
der  Dammregion,  indem  man  von  hier  aus  bei  einer  grossen  Anzahl  chirurgischer 
Eingriffe  in  die  Tiefe  vordringt. 
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IiAge  des  Anus. 

Im  Anst'lilussc  an  das  S.  189  und  19U  bei  der  Schilderung  der  Daium- 
region  (iesagte,  ist  liervorzuheben,  dass  der  Anus  eidieblicli  tiefer  iieg-t,  als  die 
durcli  die  Steissbeiiispitze  und  dureh  den  unteren  Rand  der  Symphysis  ossium 
pubis  gelegte  II(iri/.(intale.  Die  Entfernung  der  Mitte  des  Afters  \on  lieiden 
genannten  Kn<iciier,punis.ten  ist  nahe/u  dieselbe,  die  von  der  Symphyse  etwas 
weiter  (s.  die  Jlaasstalielle).  Die  Mitte  der  Oefl'nuiig  entspricht  ferner,  wie 
scliim  früher  iHiiierkt,  der  Linea  i  n  t  e  r  i  s  c  h  i  a  d  i  c  a.  lieim  Manne  kommen 
als  angrenzende  Theile  die  Nates,  insbesondere  die  Na  tesfo  rt  sä  tz  e  (s. 
S.  190i,  an  deren  Grenze  gegen  die  eigentliche  Rundung  der  Hinterbacke  der 
Anus  liegt,  und  das  Scrotum  in  Betracht. 

In  der  Rückenlage  bei  erhöhtem  Becken,  kommt  die  Steissbeinspitze  in 
das  Niveau  des  Anus  zu  liegen.  Vgl.  Fig.  54.  Praktisch  nichtiger  sind  die 
Lageverhältnisse  des  Anus  beim  Weibe.  S.  darüber  beim  Kapitel:  Beckenein- 
geweide des  Weibes. 

Maasstabelle. 

1)  Länge  des  Roctxim  vom  3.  Ivrcuizwirbel  bis  zum  Anus      ....     13 — 15  cm 

a)  Länge  der  Pars  pelvina 10 — 12  „ 

h)        „          „        ,,      periiiealis 2,5-3  „ 

c)  Ab.stand  des  Promontorium  vom  Anus 18  „ 

2)  Umfang  der  AmpuUa  recti  an  der  weitesten  Stelle 8—16  „ 

(kann  bis  zu  30— 34  cm  (Sappey)  ansteigen;  der  Breitendiircbmesser 

ist  stets  der  grössere. 

3)  Unifaus'  der  Pars  per inealis 5—9      „ 

4)  Zahl  der  Columnae  rectales 8  —  10  Stück 

5)  Entfernung    der    (unbest.ändigen)    untersten    Querfalte    des 
Rectum  vom  Anus 6  cm 

6)  Der  beständigen  mittleren 7—8     cm 

7)  Der  beständigen  oberen 9—10    ,, 

8)  Höhe  der  Anastomosen  zwischen  Arteria  liaemorrlioid.-ilis  media 

und  .superior  über  dem  Anus 5—6      „ 

9)  Entfernung  der  Hautzone  der  Pars  perinealis  von  den  Sinus  rectales       1,5—2   „ 

10)  Entfernung  der  Mitte  des  Anus  von  der  Steissbeinspitze     .  3—4      „ 
(Der  Anus  des  Mannes  liegt  meist  dem  Steissbeine  näher.) 

11)  Höhe  der  Excavatio  rectovesicalis  über  dem  Anus     ....  5 — 6      „ 

12)  Höhe  der  Excavatio  rectovesicalis  über  einer  durch  die  Steiss- 

beinspitze gelegten  Horizontalen       1  —  1,5   „ 

13)  nun  .1     Über  dem  oberen  Prostatarande       1—1,2   „ 

14)  a)  Höhe  des  Sphincter  ani  externus 2  cm 

b)  Dicke  „  „  „  .,  8  mm 

15)  a)  Höhe  des  Sphincter  ani  internus 3  cm 

b)  Dicke  „  „  „  ., ...  6  mm 

16)  Winkel    des  Trigonum  rectourethrale 20-30". 

Altersunterschiede  beim  Rectum. 

Bei  Neugeborenen  iiiul  jungen  Kindern  hat,  konform  der  geringeren 
Kreuzbeinkrümmuug,  das  Rectuui  einen  mehr  geraden  Verlauf  und  die  Ampulle 
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isl  iiiclit  so  deutlicli  <insf;ei)rägt.  Die  Exciivatio  rectovesicalis  (rcetoufciiiia) 
ist  tict'tT,  aber  sehr  enge.  Die  Waiidnngcii  des  Orgaiies  sind  crliclilicli  dünner; 
die  Pignientirung-  und  Behaarung  der  Analhaut  feldt  nocli. 

I5ei  alten  Leuten  mit  starker  Abmagerung  zeigt  sicli  oft  eine  Tricliter- 
lorni  des  Anus;  die  Spliinetcrcn  des  Anus  sind  schlaffer,  daher  tritt  nicht  selten 
eine  Uleine  Auswärtsstülpung  der  Haut-  und  Selileiinlinutbekleidung  der  Pars 
]ierinealis  ein  (Eetro]»iuin  ani,  Roser).  Iläulig  linden  sicli  stark  erweiterte 
llaeMiiiiilioidalplexus.  Audi  iiflegt  die  Ampulle  weiter  zu  sein  als  im  jugend- 
liehen .VIter. 


Physiolog^ische  Bemerkungpen. 

Die  anatoniisehen  Befunde  und  die  physiologiseben  Erfahrungen  ergeben,  dass 
man  die  Pars  jiel  vina  reeti,  insbesondere  deren  Ampulle,  als  das  zur  Ansamm- 
lung eiiu'r  für  die  dcnniäclistige  Entleerung  bestimmten  Kothmasse  dienende 
Endstück  des  Darmrohres,  als  „Kothblase"  anzusehen  habe.  Die  Fäees  ))flegen 
normaler  Weise  in  einer  für  längere  Zeit  genügenden  Menge  beim  Stuhlgange 
rasch  und  ohne  rectalen  Rückstand  entleert  zu  werden;  auch  findet  man  sehr 
oft  bei  der  Untersucliung  gesunder  Lebender  und  bei  Leichen  die  Ampulla 
rccti  stark  gefüllt,  während  der  darüber  gelegene  Darniabschnitt  und  die  Pai-s 
perinealis  reeti  leer  sind.  Alles  dieses  spricht  dafür,  dass  die  Ampulla  recti 
eine  normale  Einrichtung  ist.  Dem  gegenüber  ist  die  Pars  perinealis  recti 
lediglich  als  Ausführungsgang  aufzufassen.     S.  das  S.  263  gesagte. 

Die  Zurückhaltung  der  Darmgase  und  des  Kothes  wird,  abgesehen  von 
der  elastischen  Spannung  der  Sphinctcrcn,  begünstigt  durcli  die  Einlassung 
des  xVnalrohres  auf  eine  relativ  lange  Strecke  in  die  Fettmassen  der  Fossa 
isehiorectalis,  durch  die  Quer-  und  Längsfalten  und  durch  die  Glomera  hac- 
mori'hoidalia,  deren  Bedeutung  wohl  darin  zu  suchen  ist. 

Auf  die  von  (roltz  und  Ewald  neuerdings  gefundenen  merkwürdigen 
Innervationsverhältnisse  des  Sphincter  ani  externus  wurde  schon  vorhin  fS.  208 
u.  275)  aufmerksam  gemacht.  —  Der  Levator  ani  wirkt  mit  einem  Theile 
seiner  Fasern  wesentlich  als  Unterstützer  des  Sphincter  externus');  im  übrigen 
hat  er  der  Bauchpresse  zum  Schutze  des  P>eckenbodens    entgegen   zu  arbeiten. 

Der  Stuhldrang  entsteht  dann,  wenn  die  Fäkalmassen  mit  grösserem 
Drucke  auf  dem  oberen  Eingange  der  Pars  perinealis  zu  lasten  beginnen. 

Sind  die  Fäkalien  erst  in  das  Analrohr  eingetreten,  dann  werden  sie  leicht 
durch  Druck  von  oben  her  entleert,  wie  es  die  Richtung  dieses  Darmalischnittcs 
begünstigt;  dagegen  liegt  die  Pars  pelvina  reeti  so,  dass  der  normale  intraab- 
dominale Druck  überhaupt,  sowie  der  Bauchpressendruck  und  die  Last  der 
etwa  aufgelagerten  Eingeweide,  ihre  vordere  gegen  die  hintere  Wand  anpresst. 


1)  Heule.  J..  Eiiig-eweidelelire,  2.  Aiiti.  S.  544.  —  Budge,  J.,   Berliner  liliiiische 
Wocheiiseliiilt,   1875. 
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Pathologische  Zustände  des  Rectum  und  des  Anus. 

I.  Die  Verletzungen  des  Rectum  und  des  Anus  werden,  wie  sich  aus  den 
anatomischen  Verhältnissen  immittelbar  ergibt,  unter  Umständen  gefährlich  1)  wegen 
der  Bctheiligung-  wichtiger  Nachbarorganc:  Blase,  Prostata,  Harnröhre,  Bulbus 
uvethrae.  Scheide,  Uteriis;  2)  wegen  der  starken  Blutung:  bei  Sphincterschluss 
kann  sich,  oft  unbemerkt,  eine  erhebliche  Menge  Blutes  in  der  Ampulla  recti  an- 
häufen, so  dass  Gefahr  der  Verblutung  entsteht;  3)  hei  Infektion  wegen  der  Pyle Phle- 
bitis und  abscedirenden  Periproctitis  (s.  w.  u.  „Entzündungen");  4)  wegen  der 
möglichen  Vorfälle  anderer  Eingeweide  durch  die  Mastdarmwunde  und  5)  wegen 
der  Gefahr  einer  zurückbleibenden  Striktur.  —  Auch  Emphysem  kann  von  einer 
Verletzung  oder  geschwürigen  Eröffnung  des  Rectum  ausgehen. 

Tl.  Anomalien  der  Kothentleerung.  Hier  sind  besonders  die  übermässigen 
Anfüllungen  mit  Koth  und  die  retardirten  Kothentleerungen  zu  erwähnen.  Die  Pars 
anipullaris  erträgt  unglaubliche  Ausdehnungen;  bei  pathologischen  Fällen  von  Re- 
tardirung  ist  hier  zuerst  zu  untersuchen.  Bei  langdauernder  Koprostasc  nimmt 
schliesslich  das  ganze  Colon  an  der  Füllung  theil.  Bemerkenswerth  ist,  dass  neben 
grossen  Massen  barter  Fäkalien,  namentlich,  wenn  sie  von  rundlicher  Form  sind,  Flatus 
und  selbst  dünnbreiiger  Stuhl  leicht  vorbeipassiren  und  so  die  Verstopfung  maskiren 
können;   die  in  die  Quere  ausgedehnte  Form  der  Ampulle  begünstigt  dies. 

TU.  Fremdkörper.  Die  im  Rectum  angetroffenen  Fremdkörper  sind  entweder 
per  Os  oder  per  Anum  hineingekommen,  oder,  unter  Perforation  der  Rectumwand, 
von  anderen  benachbarten  Körpertheilen  her  eingewandert.  Es  ist  erstaunlich,  welche 
grosse,  und  ziim  Theil  auch  rauhe,  scharfe  Körper  den  übrigen  Darm  und  die  Valvula 
coli  ohne  Schaden  passiren  können,  bis  sie  dann  im  Rectum  angehalten  werden.  Die 
Zeit  der  Wanderung  durch  das  gesamte  Darmrohr  dauert  1—8  Tage.  Kleine  spitzige 
Gegenstände,  wie  Knochensplitter,  Fischgräten  u.  a.  können  in  den  Sinus  rectales 
festgehalten  werden.  Letzteres,  so  wie  die  Thatsache,  dass  die  Pars  perinealis  einen 
sagittalen  Schlitz  bildet,  wolle  bei  schwierigeren  Extraktionsversnchen  beachtet 
werden.  Sehr  erschwerend  wirkt  die  nicht  leicht  zu  überwindende  Kontraktion  des 
Spliincter  extennis.  Tiefe  Narkose  und,  im  äussersten  Falle,  Spaltung  des  Sphincter 
ani  externus  führen  zum  Ziele.  Die  Spaltung  hat  lege  artis  Im  Ligamentum  anococcy- 
geuin,  also  in  der  hinteren  ^Mittellinie,  bis  zur  Steissbeinspitze  hin  zu  geschehen. 

IV.  Entzündungsformen.  Abscesse.  Dieselben  sind,  da  wir  eine  Uebergangs- 
stelle  von  Haut  zu  Schleimhaut  vor  uns  haben,  sehr  mannigfaltig.  Man  hat  zu  unter- 
scheiden: 1)  kutane  Formen, 

2)  muköse  Formen, 

3)  submuköse  Formen, 

4)  periproktische  Formen. 

Bezüglich  der  kutanen  Entzündungen  vgl.  S.  14f5.  Auf  die  grossen  Talgdrüsen  sind 
manche  Hautentzündungsformen  zurückzuführen.  Furunkel  sind  nicht  selten. 
Unter  den  mukösen  Entzündungen,  die  auch  bis  in  die  Subnnikosa  hineinreichen,  seien 
als  häufig  und  von  tiefgreifenden  Verschwärungen  gefolgt,  die  follikulären  hervor- 
gehoben, welche  von  den  zahlreichen  grossen  Lym])hknötchen  ausgehen. 

Die  Periproktitis  führt,  wegen  des  massigen  Fettbindegewebes  in  der  Fossa 
ischiorectalis,  oft  zu  bedeutenden  Zerstörungen.  Wichtig  ist  die  Unterscheidung  der 
supralevatorischen  von  den  infralevatorischen  Abscessen;  die  ersteren  breiten 
sich  in  das  Beckenbindegewebe,  die  anderen  zum  Damme  hin  aus.  Ferner  ist  bedeut- 
sam die  Möglichkeit  der  Bildung  von  Kothabscessen,  die  leicht  infektiös  werden. 
Bei  infekti(isen  Erkrankungen  des  Rectum  mit  Thrombose  der  Venen  besteht,  wegen 
der  Zugehörigkeit  der  grössten  Rectuinvene,  der  Vena  haemorrhoidalis  superior, 
zum  Pfortadergebiete,  die  Gefahr  einer  Verschleppung  der  krankhaften  Processc 
zur  Leber  (Leberabscessc,  Pylephlebitis,  Thrombose  der  Pfortader). 
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V.  Fisteln.  Die  I'.iidun^-  ri.stuliisor  G;in;,''(5  j;-cliört  beim  liccluni  zu  den 
hiiufiji-crcn  Vorkoninmisscn  ").  Man  muss  zwei  AbtlK'iliinfrcn  iintcr.sclicidcn:  1)  die  vom 
Kccliiin  7A\r  Haut  führondi'ii  Oiins'o.  und  2)  die  fi.stulöscn  Verbiiuliinfren  mit  den  1k'- 
n.ulibarten  Hoblnrp-aiipii.  Die  unter  1  genannten  Formen  tulircn  meist  von  dei-  I'ars 
perinealis  recti  zur  TTautob(M-llileh('  in  der  Nähe  des  Afters;  sie  werden  ciiif;-etlieilt  in 
vollstjin  dif;'(^  und  u n  vol Is tän  di  jr e,  letztere  wieder  in  innere  und  äussere.  Bei 
dl  II  inneren  unvollständij>en  Fisteln  liejrt  die  Oeft'nnnu'  des  blinden  Oans'es  im  Reetuni, 
lii'i  dcTi  äusseren  auf  der  Haut.  Bei  den  vollständij;-en  Fisteln  und  bei  den  inneren 
nnvollständio-en  licü't  die  rectale  Oeffnun^-  meist  diclit  olu'rlialb  des  Anus,  liäufifr 
ji'er.'ide.  in  einem  der  kleinen  Sinus  rectales;  sie  kann  daher  mitimter  selir  schwer  zu 
entdecken  sein.  Die  Hautöffnunij'  lieji't  n-ewöhnlich  dicht  am  After,  mitunter  jedoch 
^veiter  entfernt  (bis  zu  mehreren  Centimetern)- 

Wichtin-  sind  die  Fälle  der  sesjenannten  k  o  m  ]i  1  i  c  i  r  t  e  n  Fisteln,  bei  denen 
mehrere  rectale  oder  mehrere  kutane  Oeffntinji-en,  oder  beiderlei  in  der  Mehrzahl  zu- 
li'leich,  vorhanden  sind.  Die  kutanen  Oeffnunfi-en  können  an  verschiedenen  Seiten 
des  Rectum  lieo-en,  und  der  sie  verbindende  Ganj;'  im  Halbkreise  um  das  Rectum 
herundaufen  (Hufeisenfistel). 

Bedeutsam  ist  ferner  die  Unterscheidung'  '1er  Fisteln,  welclie  g-änzlich  an  der 
Innenfläche  der  Rectummuskulatur,  .snbmukiis  und  subkutan  liep'en,  von  denen,  welche 
in  einem  Theile  ihres  T^aufes   nach  aussen  vom  Rphincter  ani  externus    a'oleg'en  sind. 

Von  diesen  a'ewöhnlichen  Formen,  die  in  ihrer  nesamtheit  auch  als  Fistulae 
ani  bezeichnet  zu  werden  pflesen,  sind  diejenis'en  viel  selteneren  Formen  zu  trennen, 
welche  mit  ihrer  mukösen  Oeffnung-,  oder  mit  ihrem  blinden  oberen  Ende,  im  Bereiche 
der  Pars  pelvina  recti  gelegen  sind,  und  in  längerem  Traufe  die  Fossa  ischiorectalis 
durchsetzen;  diese  reichen  über  das  Diaphrag'ma  pelvis  nach  oljen  hinaus  und  sind 
meist  unvollständige  äussere  Fisteln.  Die  hochreichenden  Rectumfisteln  entstehen  in 
Folg-e  eines  Abscesses  der  Fossa  ischiorectalis.  der  g-ewöhnlieh  sich  nur  nach  aussen 
entleert. 

Wichtio:  ist  für  die  Diag'nose  daran  zu  erinnern,  dass  in  der  Umjjebung-  des 
Auus  sich  auch  Fistelg-äng-e  öffnen  können,  welche  von  den  Beckenknochen,  oder 
von  den  Harn-  und  Geschl  ech  tsorg-a  n  en  ihren  Ausgang-  nehmen. 

Für  die  Häufigkeit  der  o-ewöhidichen  Mastdarmfisteln  können  auch  einigte  ana- 
tomische und  physiologische  Verhältnisse  in  Anspruch  g-enommen  werden.  Ist  auf 
irgend  einem  Wege  eine  Kommunikation  entstanden,  so  wird  diese  beim  Rectum  zum 
Theil  deshalb  so  leicht  stationär  und  fistulös,  d.  h.  zu  einem  kanalförmig^en  (reschwüre 
umgewandelt,  wei'  die  Vernnreinig'ung:  mit  Fäkalmassen  oder  zersetzten  Hautsekre- 
ten sich  kaum  vermeiden  lässt  und  weil,  falls  die  Kommunikation  innerhalb  des 
Sphincterringes  liegt,  dieselbe  stets  zusammeng-eschnürt  wird,  wobei  auch  Reibung-en 
an  den  Wänden  nicht  ausbleiben.  Aus  diesem  leitet  sich  auch  der  Erfolg:  der  am 
meisten  areübten  Therapie  her,  die  Fistel  ausgiebig'  zu  öffnen  und  sie  dem  Einflüsse 
der  Sphincteren  zu  entziehen. 

Die  fistulösen  Verbi  n  dun  g-en  des  Rectum  mit  den  Harn-  und  Ge- 
schlechts wegen  sind  seltener.  Beim  Manne  sind  fast  alle  hierher  g-ehörig-en  Ver- 
bindiingen  Fistulae  rectouriuari  ae.  Sieht  man  von  den  äusserst  seltenen  Fällen 
einer  fistulösen  Verbindung-  zwischen  einem  tuberkulösen  oder  eitrigren  Heerde  der 
Prostata,  der  Samenblasen  und  der  Glandula  bulbourethralis  mit  dem  Rectum  ab,  so  sind 
die  Fistulae  rect  ogrenitale  s  auf  das  Weib  beschränkt.     Siehe  Rectum  des  Weibes. 


1)  Nach  den  Beobachtung-en  All  i  n  gli  am's,  dem  wohl  das  grösste  Material  von 
Erkrankung'en  des  Rectum  zu  Gebote  stand,  bildeten  die  Rectumfisteln  ein  Viertel  aller 
Fälle  seines  Spitales.  Nach  Ball  müsste  dies  für  die  Gesamtheit  aller  Rectumkrank- 
heiten  auf  ein  Sechstel  herabg-esetzt  werden,  da  Alling-ham's  Spital  gern  von  Fistel- 
kranken autffesucht  wird. 
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Die  Fistulac  rec  ton  vi  iiaii  ac  des  Maiinos  zerfallen  den  anatomischen  Ver- 
IiJiltnissen  nach  in  Fistulae  rectoureterieae,  rectovesicales  imd  rectoure- 
tlii-alcs.  Nach  der  mir  zu  Gebote  stehenden  Tjiteratur  und  eigener  Erfalirun<>'  sind 
auf  natürlichem  Wcfffi  entstandene  Fistulae  rectoureterieae  noch  nicht  beobachtet 
worden,  wohl  aber  hat  man  versucht  (Simon,  Küster  u.  A.)  in  Fällen  von  Behinde- 
runs-  der  Harnentleerun,2-  auf  natürlichein  Wegre,  z.B.  nach  Blasenexstirpationen,  die 
ITreteren  in  das  Rectum  einzupflanzen.  Die  Erfolg-e  waren  bislano:  nicht  sehr  auf- 
ninnternd;  doch  berichtet  jüngst  v.  Ei selsberi;-  von  zwei  s"'ücklich  verlaufenen 
Fällen  (Operation  wen-en  F.ktopie  den-  Blase),  wo.  nach  erfols'ter  Einheilnna',  der  Harn 
5-_f;nial  per  rectum  täglich  ohne  Störnnn-  entleert  wurde,  und  die  Patienten  auch 
Nachts  meist  völlig  trocken  bliebiui.  (Deutsche  med.  Wochenschrift,  28.  Jan,  1807, 
Vereinsbeilas-e.  S.  23.) 

Die  Fistulae  rectovesicales  sind  meist  traumatischen  Ursprunges');  aber 
auch  Abscedirungen  und  tuberkulöse  Processe  spielen  ihre  Rolle.  Die  weitaus  häu- 
fig.ste  Veranlassunn-  sind  Schusswnnd  en:  bemerkt  sei,  dass  aiich  in  einzelnen  Fällen 
der  Katheterismus  und  der  Dammschnitt  angeschuldigt  werden  mussten.  Zum  Theil 
auf  anatomische  Verhältnisse  zurückzuführen  ist  der  wichtige  Umstand,  dass  die  Fistel 
sich  mitunter  erst  monatelansr  nach  der  stattirehabten  Verletzung  (Schuss,  u.  a.)  zeigte. 
Tm  ganzen  sind  übrigens  die  Rectum  Blasenfisteln  auch  seltene  Erscheinungen,  jedoch, 
wie  aus  den  anatomischen  Lagebeziehungen  erklärlich,  unter  den  Blasenfistcin  des 
Mannes  die  hänficste  Form  (25  auf  (i.T  Fälle;  von  den  übrigen  kamen  15  auf  das  Colon 
siirmoideuni,  12  auf  den  Dünndarm  2).  Der  Harn  entle(n-t  sich  in  solchen  Fällen  oft 
zum  Theil  durch  das  Rectum ;  Gase  und  Fäkalien  treten  ztnn  Theil  durch  die  Harnröhre 
aus;  doch  kann  auch  nur  eines  dieser  Symptome  vorhanden  sein.  Die  Sphincteren 
des  Anus  verniög-en  den  Harn  1—2  Stunden  im  Rectum  zurückzuhalten. 

Seltener  noch  als  die  Blasenrectumtisteln  .sind  die  Harnröhrenrec  tumfisf  ein; 
sie  h.aben  dieselben  Ursachen;  diagnostisch  ist  von  Bedeutung,  dass  die  Entleerung 
von  Harn  durch  den  After  hei  der  Fistula  reetourcthralis  nur  während  der  natür- 
lichen Harnentleeruna"  erfolgt.  In  einigen  Fällen  wird  .auch  von  Entleerung'  von 
Samenflüssigkeit  durch  das  Rectum  berichtet. 

Schlies.slich  sollen  noch  die  seltenen  Fistulae  rectoi  n  testin  ales  erwähnt 
werden.  Sie  kommen  einerseits  vor  bei  Prolapsus  recti,  wenn  sich  in  den  dabei  ent- 
stehenden peritonäalen  Blindsack  Darinschlingen  hinabsenken,  eing'eklemmt  werden 
und  uanü'ränesciren,  oder  wenn  Darmgeschwüre  bestehen;  andererseits  sind  einige 
merkwürdige  Fälle  von  Perforation  des  Processus  vermiformis  in  dasRectum 
verzeichnet.  Anatonn'sch  erklärt  sich,  dass  alle  diese  fistulösen  Darmkonnnnnikationen 
nur  mit  dem  kleinen  Abschnitte  des  Rectum  sich  herstellen  können,  der  vom  Bauch- 
felle bedeckt  ist. 

Von  den  angeborenen  Fisteln  des  Rectum  wird  im  Kapitel  „Missbildungen" 
gehatidelt  werden. 

VT.  Prolapsus  recti.  Die  hierher  gehöriyen  Fälle  werden  am  besten  im  Zu- 
sammenhange mit  den  ähnlichen  Zuständen  an  der  weihlichen  Scheide  und  mit  den 
Dannnbrüchen  behandelt.  Siehe  das  betreffende  Ka]iitel  bei  den  Beckenorganen  des 
Weibes. 

VIT.  Haemorrhoiden.  Dieses  so  häufige  Leiden  besteht  in  einer  üliermässigen 
Ausbildung    und    Anschwellung    der    Plexus    venosi    haemorrh  oi  da  les    und    der 


1)  Vgl.  die  Arbeit  von  Bartels,  M.,  Die  Traunnni  der  Harnblase.  Archiv  für 
klin.  Chirurgie.    Berlin,  1878.    Bd.  XXII. 

2)  Harrison  Cripps,  The  passage  of  air  and  faeces  from  the  Urethra.  Lon- 
don, 1888.  —  Einige  neue  Fälle  sind  mitgetheilt  in  der  Dissertation  von  Dr.  J.  Becher: 
Ueber  die  Operation  der  BlasenMast<larmlisteln.    Berlin,  18%.    8. 
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f;ioi]irr;i  li  a  ciniirrlio  iil  ,-i  1  i;i  odci-  der  scliriu  iioniinl  viirkoiiniii-iidni  am  pii  1 1  )i  ron 
Voiu'iici'wuiteniii^on.  Aus  den  crwcitcrloii  Venen  tret(^n  liäufif;'  Blutungen  ein  und 
diese  Inldou  eines  der  wesentlielien  S.vniptome.  Dalier  leitet  sieli  aucli  der  Name 
„Ilacinorrhoiden"  (Hacmorrliois)  ab,  wovon  wieder  die  betreffenden  normalen  Gcfässc 
ihre  llezeiebnung'  erhielten. 

In  vielen  l''iillen,  insbesondere  wenn  vorzuiisweise  die  Gioinera  haenuin-hnidaiia 
betrolVen  sind,  bilden  sich  gTÖssere  Venenknoten  „Itai' ni  orr  h  oi  dalkn  oten".  Man 
untersebeidet  sie  in  äussere  (sul)kutane)  und  innere  (sul)niuköse).  Die  erstcren 
liegten  dauernd  ausserhalb  des  Afters,  dicht  am  liande  desselluMi,  und  treten 
als  liläuliehe  Knoten,  die  vinter  dem  Kin<;-erdrueke  schwinden,  meist  einen  Kran/,  um 
den  Anus  liildend,  hervor.  Sie  entstehen  aus  dem  subkutanen  Abschnitte  des  Plexus 
haemorrhoidalis.  Die  submukösen  Knoten  bilden  sich  aus  dem  Plexus  subniucosus; 
sie  fallen  indessen,  wenn  sie  tief  sitzen  (sogenannte  intermediäre  Knoten),  nament- 
lidi  beim  Stuhlgänge,  leicht  vor.  Charpy  (1.  c.  S.  286)  ist  der  Meinung,  dass  auch 
die  äussc^ren  Haeniorrhoidalknoten  ursprünglich  subinuköse  waren,  die  herabgedrängt 
seien.  —  Allinghani  (I.e.  S.  2iS6)  spricht  noch  von  kapillären  und  arteriellen 
Hämorrhoidalknoten.  Kapillarerweiterungen  sollen  nicht  in  Abrede  gestellt  wer- 
den; für  die,  arteriellen  schliesse  ich  mich  gern  der  Erklärung-  Charpy'san,  in- 
dem ich  hinzufüge,  dass  eine  zu  grossen  alten  Hämorrhoidalknoten  tretende  Arterie 
die  zur  Versorgung'  der  Knotenwandnngen  dient,  sich  sehr  erweitern  kann,  so  dass 
sie  dem  Knoten  Pulsation  ertheilt  und  beim  Anschneiden  spritzt. 

P)ei  hohem  Grade  desLeid(^ns,  massenhafter  Entstehung'  von  Knoten  und  starkem 
Vordrängen  derselben,  bilden  sich  äusserst  beschwerliche,  und  durch  Entzündung'en, 
Abscedirung',  Fisteln,  Fissuren  und  starke  Blutungen  sehr  ernst  zu  nehmende  Zustände 
heraus. 

Man  kann  fragen,  was  die  Häufigkeit  dieses  Leidens  bedinge?  Zunächst  muss 
daran  erinnert  werden,  dass  Haeniorrhoidalknoten  nicht  häufiger  .sind,  als  die  Stauung'en 
und  Varicenbildungen  an  den  Venen  der  unteren  Extremitäten;  diese  werden  nur  nicht 
so  beachtet,  weil  sie  in  denjenigen  Graden,  in  welchen  die  erweiterten  Mastdarmvenen 
schon  lästig  zu  werden  beginnen  (sog.  Molimina  haemorrhoidalia),  noch  ohne  jede 
Beschwerde  bleiben.  Die  Klappenlosigkeit  der  Pfortaderstämme  spielt  wohl  eine  Rolle, 
jedenfalls  abi-r  keine  bedeutende,  da  die  Pfortaderzweige,  soweit  sie  in  der  muskulösen 
Darmwand  verlaufen,  gut  schliessende  Klappen  haben,  da  die  Hiilfsabftüsse  nach  den 
Beckenvenen  reichlich  vorhanden  und  mit  Klappen  ausgerüstet  sind  und  da  schliess- 
lich den  klappenlosen  Pfortaderstämmen  eine  sehr  kräftig'e  Muskulatur  zukommt*). 
Das  von  Verneuil  hervorgehobene  Moment,  dass  die  Rectumvenen  die  Muskelwand 
des  Darmes  durchbohren  müssten,  und  demnach  häufig  Einschnürungen  erlitten,  wird 
hinfällig,  seit  Avir  wissen,  dass  gerade  diese  Theile  der  Venen  Klappen  haben,  und 
wenn  wir  bedenken,  dass  die  Venen  des  ganzen  übrigen  Darmkanales  denselben  Weg 
nehmen  müssen. 

Es  kommen  also  generell  nur  dieselben  Dinge  in  Betracht,  welche  überhaupt 
zu  St.auungen  und  Erweiterungen  der  Venen  im  Bereiche  der  untern  Körperregion 
führen:  die  lange  Blutsäuli^-),  die  Rückbildung  der  Klappen  und  der  Muskulatur  im 
späteren  Alter  u.  A.  Für  den  Mastdarm  kommen  jedoch  als  prädispnnirende  Momente 
hinzu:  die  Existenz  der  Glomera  haemorrhoidalia  schon  als  normaler  Bildungen,  die 
Stuhlentleerung',  namentlich,  wenn  sie  dauernd  erschwert  ist,  langes  Verweilen  grösse- 
rer Fäkalmassen  im  Rectum    und    endlich  die  Thatsache,   dass    das  Rectum    eben  das 


1)  Koeppe,  H.,  ^luskeln  und  Klappen  in  den  Wurzeln  der  Pfortader.  Archiv 
für  Anatomie  und  Physiologie.  Herausgegeben  von  His,  Braune  und  du  Bois- 
Reymond.     Physiol.  Abtheilung.    1890.    S.  168. 

2)  Vgl.  insbesondere  die  Ausführungen  von  Charpy,  der  die  vertikale  Haltung 
des  menschlichen  Rumpfes  als  ursächliches  Moment  betont  (1.  c.  S.  286  Nr.  9). 
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Rndstück  des  g-anzcii  l;inj;-eii  Daniirolircs  dai-stcUt  und  mehr  oder  weni.>;cr  bei  sein- 
vielen  KrkranUungen  des  übrigen  Darnik.-uiak's,  aucli  dessen  oberer  .\l)sebnitte,  in 
Mith'idenseh.-it't  gezogen  wird. 

VII r.  Neubildungen.  Ks  sind  Neo|)lasnien  aller  Art  am  Rectum  und  am  Anns 
beobaclitet  worden.  Aus  den  anatomischen  Verhältnissen  heraus  erklärt  sich  die  häu- 
fige Polypenform  derselben  (Mastdarmpolypen,  mehst  Adenome  und  Fibroade- 
nome), das  Vorkonnnen  von  abgei)latteten  Formen  und  mehrfaclien  Heerden  am 
After  durch  Druck  der  Nates  und  hierdurch  bedingte  Berülirungsinoculation),  das 
Vorkommen  von  Atheromen  (Circumanaldrüsen)  und  der  zwei  Formen  der  Ca.r- 
cinome:  Plattenepithelkrebs  und  Cy  linder  epithelkrebs  mit  Schleininestern 
(sog.  Gallertkrebs)  und  Uebergängen  zum  Adenom. 

nie  wichtigsten  der  liei  grösseren  Tumoren  meist  so  quälenden  Symptome  er- 
klären sich  durcli  die  anatomische  Nachbarschaft  (Harn-  und  Geschlechtswege)  und 
durch  die  Funktion  des  Rectiun.  Bezüglich  der  Erkennung  dersellicii  und  Unterschei- 
dung von  an<leren  Leiden  sei  insbesondere  für  die  Krebsgeschwülste  auf  die  L.agi^ 
der  Lyinphbahnen  und  der  regionären  Lymphdrüsen  hingewiesen.  Metastasen  werden 
sicli  häufig  im  centralen  Pfortadergebiete,  insbesondere  in  der  Leber  finden  müssen. 
Vgl.  hierzu  den  wichtigen  Nachweis  Goldmann's  von  dem  fast  regelmässigen  Ein- 
wachsen der  Krebsmassen   in  die  Venen'). 

IX.  Behinderungen  der  Entleerung  des  Rectum.  Strikturen.  Ausser  der 
Anfüllung  mit  harten  Kothmassen  (S.  281)  können  pathologische  Zustände  der  be- 
nachbarten Organe,  insbesondere  des  Uterus  und  der  Prostata,  sowie  Strikturen, 
denen  das  Rectum  wie  jedes  kanalförmige  Organ  ausgesetzt  ist,  die  normale  F.ntlee- 
rung  behindern.  Die  letzteren  (wir  erwähnen  an  dieser  Stelle  nur  die  erworbenen 
Strikturen)  werden  am  häutigsten  an  der  Grenze  zwischen  Pars  perinealis  und  Pars 
pelvina  beobachtet.  Kohlrausch-)  fand  einnuil  eine  Striktur  an  der  Basis  der  \()n 
ihm  als  Plica  transversalis  recti  beschriebenen  Falte,  bedingt  durch  eine  bedeutende 
Entwicklung  der  Ringmuskulatur. 

X.  Anus  infundibuliformis.  Die  Trichterform  des  Analeinganges  kann  bedingt 
sein  durch  Tumoren,  durch  Schwund  des  Fettes  in  der  Fossa  ischiorectalis  und  Atro- 
phie des  Musculus  glutaeus  maximus,  s.  Altersveränderungen.  Auch  gewohnlieits- 
mässige  ]iiissive  Päderastie^  kann  diese  Form  zu  Wege  liringen.  Doch  lässt  di(^ 
Trichterfonn  weder  mit  N()tliwen<ligkeit  einen  positiven  Schluss  auf  Paeilerastie  zu, 
noch   ilire  Abwesenheit  einen   negativen-'). 

Untersuchung'  des  Rectum.    Verschiedenes. 

In  Rücksicht  anl'  die  ;iii:it(iniisi'iieii  Verhältnisse  sei  hier  Folgendes  he- 
iiu'rkt:  Die  Aktion  der  Itaiicitpresse  liisst  einen  Theil  der  Pars  perint'alis  recli 
vortreten.  Die  volle  Ilanil  kann  in  die  Pars  anipnllaris  recti  eingeführt  werden; 
CS  soll  aber  (Simon,  1.  c.  e.)  nur  eine  Hand  dazu  gewählt  werden,  deren 
Fanstumfang-  2i)  eni  nicht  übersteigt;  auch  hüte  mau  sich  uach  oben  zu  weit 
und  zu  rasch  vorzudringen;  nicht  selteu  sind  dabei  au  der  Grenze  des  Colon 
pelviiniui  gegen  das  Rectum,  wo  häutig  eine  Verengerung  besteht,  Zerreissungeu 
beoliachtct  worden.     Die  dem  Reetuin  anliegenden  Organe  und  Beckeutumoren, 


1)  Goldmann  in  „Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie,    herausg.  von  P.  Bruns. 
Bd.   18.    1897. 

2)  Kohlrausch,  Zur  Anatonnc  u.  Physiologie  der  Beckenorgane.    Leipzig,   IS'H. 

3)  Lacassagne,    Verhandlungen    d(^s    X.   internationalen    medizinischen    Kon- 
gresses.    Bd.  V.    Al.tli.  XVII.    S.  4;).     Berlin,  1891.    A.  Hirschwald. 
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sowie  Katheter,  Sdiulen,  l'cssarien  u.  A.,  welclie  in  die  liarnröliie  oder  Seiieide 
eingeführt  werden,  hissen  sich  daiier  leicht  expktriren.  IJis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  gelingt  das  natiiilicii  auch  dem  eingcf'idiiten  Fingei',  oder  der 
Mastdarnisonde. 

Seiir  förderlich  für  die  llntersuchung  i)ei  liochsit/cnden  Veränderungen 
ist  die  Knieellenbogenlage:  die  liaucheingeweide  sinken  daliei  nacdi  \(irn, 
ilas  Ilectnm  weitet  sieh,  wenn  gleichzeitig  ein  .Si)oculnni  eingeführt  ist,  diircdi 
eindringende  Lui't  aus.  Dilatation  durch  Ilaken,  durch  .Specula,  Endo- 
skopie brauchen  nicht   noch   besonders  hervorgeholien  zu   werden. 

Es  mag  noch  erwilhnt  sein,  dass  das  llectuni  auch  als  Zufühi-ungsrohr  für 
die  Nahrungsaufnahme  und  für  Medikamente')  dienen  kann;  auch  die  Aetiier- 
narkose  vom  Kectuiu  aus  ist  versucht  worden. 


Harnorgane  des  Mannes. 

Die  llarnorgane  sind  Itei  beiden  (ieschlechtern  mit  den  EortpHanzungs- 
organen  vei'bunden,  insonderheit  Ijeini  Manne.  Sie  bestehen  aus  den  beiden 
al)sondernden  Drüsen,  den  Nieren,  lienes  und  den  beiden  Harnleitern, 
Ureteres,  welche  das  Niereuexkret,  den  Harn,  ürina,  zu  einem  un|)aarcn 
Reservoir,  der  Harnblase,  Vesica  urinaria  l'ühren;  von  dieser  leitet  ihn  ein 
gleichfalls  unjjaarer  AusfUliruugsweg,  die  Harnröhre,  Urethra,  nach  aussen 
ab.  Mit  der  Harnblase  steht  noch  ein  zum  Nabel  aufsteigendes,  unpaares, 
grössteutheils  obliterirtes  Kolir,  der  Harngang,   Urachus,  ni   Verbindung. 

Die  Verl)indung  der  Harnorganc  mit  den  (ieschiechtsorganen  beim  Manne 
ist  theils  eine  rein  topographische,  theds  eine  physiologische,  letzteres  insofern, 


1)  Kine  Zusammenstellung'  von  Litteratur  betreffend  die  Resorption  \  oni  Kectuiu 
aus  liiidel  sich  in  der  Dissertation  von  Dr.  A.  Paradies:  Untersuehunj;'un  zur  Fragil 
der  llesorption  vom  liectuui  aus.  Berlin,  1895.  ü.  —  Uelicr  ilie  topographischen  Ver- 
hiiltni.sso  und  pathologischen  Zustände  des  ilectuiii  überhaujjt  vergleiche  njau  ausser 
den  bereits  angeluhrten  Werken  noch:  1)  Ksniarch,  Fr.,  Die  Krankheiten  des  Mast- 
darmes und  des  Afters.  Deutsche  Chirurgie,  herau.sg.  von  Billroth  und  Luecke. 
Lieferung  48.  Stuttgart,  1887.  F.  Enke.  (Mit  eingehender  Litteratur-Augabe.)  —  Quenu, 
E.,  und  Hartmann,  H.,  Chirurgie  du  Rectum,  l'ari.s,  Steinheil,  1895.  (Mit  Litteratur- 
angabeu.)  —  3)  Allin  gh  am,  Ou  diseases  of  the  rectum,  their  diagnosis  and  treatment. 
London,  1879. —  4)  Ball,  The  rectum  and  anus.  London,  lö87.  —  5)  Zuckerkandl, 
E.,  Zur  Anatomie  der  Becken-  und  rerinealvenen.  AUgem.  Wiener  med.  Zeitung,  heraus- 
gegeben von  B.  Kraus.  23.  Jahrg.  1878.  S.o. —  0)  Duret,  H.,  Note  sur  la  disposition 
des  veines  du  rectum  et  de  l'anus.  Bullet,  de  la  societe  anatomique  de  l^aris.  18 i7. 
S.  168.  —  7)  Konstantino witsch.  Die  Anordnung  der  Gefässe  des  Mastdarmes.  St. 
Petersburger  med.  Zeitschrift.  N.  F.  111.6.  1873.  —  8)  Berry  Hart,  Selected  papers 
in  Gynaecology  and  obstetrics.  London,  1893.  (Richtung  der  einzelnen  Abschnitte  des 
Rectum.)  —  9)  Charpy,  A.,  Les  Veines  du  Rectum  et  les  Hemorroides.  Midi  medical. 
25  Mars  et  2  Avril  1893.  Toulouse,  Imprimerie  Marques  et  Cie.  —  10)  Simon,  G., 
lieber  die  künstliche  Erweiterung'  des  Anus  und  Rectum  zu  diagnostischen,  operativen 
und  prophylaktischen  Zwecken  etc.    Arcli.  f.  klinische  Chirurgie.  Bd.  XV.    Berlin,  1872. 
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als  die  Hanirrilire  mit  iiin'iii  weitaus  j;rössteii  Tiieile  auch  Ausfüliruugsgaiig-  der 
Gescliieclitsprodnkte  ist. 

Die  Nieren,  ein  grosser  Tbeil  der  Uretcren  und  der  Uraeiius  liegen 
in  der  liau  eh  höhle;  die  übrigen  Theile  gehören  toi)ogra])liise]i  zum  Bceken. 
So  weit  sie  in  der  kleinen  ßeckenliöhle  gelagert  sind:  Harnblase,  Endstück 
der  Ureteren,  Anfangstbeil  der  llainrölire,  sind  sie  vom  Rectum  durcii  die  Ex- 
cavatio  rectovesiealis,  und  durcli  die  Fascia  rectovcsicalis  getrennt;  der  Rest 
der  Harnröhre  tritt  am  Damme  in  den  Penis  ein  und  bildet  nunmclir  mit 
<lem  letzteren  einen  Tlieil  der  äusseren  Geschlechtsorgane. 


Harnblase  (Vesica  urinaria). 

Wir  beginnen  die  Darstellung  der  Becken-Harnorgane  mit  der  Betrachtung 
des  unifangreiehstcn  und  gcwissermaassen  centralen  Theiles  derselben,  nut  der 
Harnblase;  tür  dieselbe  ist  auch  der  abgekürzte  Name  „Blase"   üblich. 

Form  und  Theile  der  Harnblase. 

Die  leere  Harnblase  des  erwachsenen  Mannes  liegt  hinter  der  .Sym- 
physe und  stellt  ein  von  vorn  nach  hinten  abgeplattetes  Ovoid  dar,  dessen 
verjüngtes  Ende  nach  oben,  dessen  breiterer  Theil  nach  unten  schaut. 

Man  unterscheidet  denmach  an  der  leeren  Blase  eine  Spitze,  den  so- 
genannten Scheitel,  Vertex  vesicae,  den  Körper,  Corpus  vesicac,  und 
den  (irund,  Fundus  vesicae,  eine  vordere  und  eine  hintere  Fläche, 
Facies  anterior  und  posterior,  sowie  zwei  (al)gi'run(lete)  Seitenränder, 
Margines  laterales.  Hierzu  kommt  noch  derjenige  Theil  der  Blase,  welcher 
mit  der  l'rostata  verwachsen  ist,  und  von  dem  die  Harnröhre  abgeht;  er  ist 
zwar,  insbesondere  bei  leerer  Blase,  ein  Theil  des  Fundus,  wird  aber,  seiner 
Wichtigkeit  wegen,  mit  einem  eigenen  Namen,  Blascnhals,  Collum  vesicae, 
belegt. 

Die  massig  gefüllte  Blase  bietet  naturgcmäss  mancherlei  Abweichungen 
von  dieser  Form  dar.  Die  wichtigste  ist,  dass  die  hintere  Fläche  —  das 
betrcll'cnde  Individuum  in  aufrechter  Stellung  getlaclit  —  inilem  sie  sich  ins- 
besondere am  Fundus  von  der  \()r(lcreii  Fläche  abhebt,  zu  einer  oberen,  die 
vordere  theilweise  zu  einer  unteren  wird.  Ferner  bildet  sich  am  Fuiulus 
eine  hintere  Fläche  aus,  ila  wo  die  Samenblasen  liegen,  und  aus  den  beiden 
Seiteiirändern  werden  zwei  Seitenflächen,  Facies  laterales.  Die  ur- 
sprüngliche vordere,  bei  der  Füllung  zur  unteren  hinzugezogene  Fläciie 
gellt  dann  in  den  Blasenhals  ohne  Niveauditl'erenz  über.  Dies  zeigt  besonders 
schön  der  wohlbekannte   Brauiie'schc  (iefrierschnitt,  Tal'.  I  seines  Atlas. 

I>ei  stärkster  Füllung  tritt  abermals  eine  Formänderung  ein.  Das 
Organ,  s.  Fig.  (j.S,  zeigt  wieder  eine  vordere  und  hintere,  so  wie  zwei 
Sei ten fläch en,  daneben  aber  eine  grosse  untere,  an  der  die  Harnröhreii- 
münduiigsicli  beliudct;  die  hintere  Fläche  geht  in  die  untere  durch  eine  unget'ähr 
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dem  Kieuzhciukiiick  eiitspreclicmle  stuini)fwinklige  L'nihicgniiy  ülier;  aucli  von 

einer  oberen  Flilclie  kann  bei  diesem  Zustande  der  l'dasc  gesprociien  werden. 

Die  kindliclie  Blase    liat    nieiir  die   i''(irm  einer  Hiiiirc,  die  nadi  initen 

und   binten   etwas  erweitert  ist,  wäbi-cnd   sie  siidi  nacli  oben  aibiiäblieli   bis  zum 

FiS".  <i8i). 


Anaae  intestinales 


Stjmiihysis  oss.  fuh. 

Li(/amentum  sus- 
pensoriiiin  penis 

Plexits  re.tico- 
prostaticus 


V.  do7-sali 
penis 


Radix  penis  dext 


Peritonaeum 


Plexus  ves/co 
proslitliriis 


Duttiis   cjaciihi 
torius 


M  sphincter  ani 
evternus 


Prostata 


Glandula  bulhourethralis 


M.  hidbocarernosus 


Corjnis  cavernosimi  peiiis 

Septum  scroti  Bulb.  urethrae 

V  e  s  i  c  a  u  r  i  n  a  r  i  a  r  e  p  1  e  t  a.    P  u  n  c  t  i  o  v  e  s  i  c  a  c. 


1)  Nach  dem  Präparate  Nr.  19  a,  1881,  der  anatomischen  Sammlung'  zu  Stra.ss- 
burg  Eis.  gezeichnet.  Gefrierschnitt  der  Leiche  eines  öOjähr.  Mannes.  Das  Troilcart 
ist  erst  in  die  Zeichnung  eingetragen  worden. 
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Urachus  verjüngt.  Erst  im  Laufe  von  mehreren  Jahren  wandelt  sich  kiugsam 
diese  Form  in  die  des  Erwachsenen  um;  mit  dem  Beginne  der  Pubertätsent- 
wiclvluug  dürfte  dies  meist  vollzogen  sein. 

Von  den  geschilderten  typischen  Formen  kennt  man  manche  Abweichungen. 
Selten  sind  in  leerem  Zustande  kuglige  Blasen,  häutiger  schon  birnl'örmige;  auch 
die  längliche  Kohrlorm  des  Kindes  kann  in  das  reifere  Alter  mit  hinübergenommen 
werden.  Nicht  selten  zeigt  sich,  s.  Fig.  81,  eine  scharfe  Abknickung  der  hinteren 
von  der  oberen  Wand  bei  massig  gelullter  Blase.  Auch  Fig.  66  zeigt  dies.  Beim 
AVeibe  legt  sich  der  Knick  in  den  vorderen  Beugungswinkel  des  Uterus  in  der  Gegend 
des  Orificium  uteri  iuternum  hinein  (Fig-.  81). 

Die  Schüsselgestalt  der  leeren  Blase,  bei  der  die  obere  Wand  eingebuchtet 
ist,  so  dass  auf  dem  Medianschnitte  eine  Y-Forni  des  Liimens  hervortritt,  kommt 
bei  Männern  selten  vor;  bei  Frauen  (s.  w.  u.)  ist  sie  häufiger. 

Die  Dicke  der  Blasenwand  hat  ebenso  wie  deren  Füllungsgrad  auf  die  Ge- 
staltung einen  wesentlichen  Einfiuss;  so  findet  man  die  Schüsselform  fast  nur  bei 
dünnwandigen  Blasen. 

Zwei,  namentlich  bei  den  Praktikern  übliche  Bezeichnungen  für  besondere 
Theile  der  Blase  müssen  noch  näher  erörtert  werden:  Der  Blasenhals, 
Collum  v  e  s  i  c  a  e ,  und  der  von  den  Franzosen  unterschiedene  B  a  s  -  f  o  n  d. 
Wenn  man,  wie  üblich,  unter  „Hals"  eines  Organes  ein  gegen  den  Nachbar- 
theil  verjüngtes  Stück  versteht,  so  hat  die  menschliche  Harnblase  keinen 
Hals,  man  müsste  denn  den  Anfangstheil  der  llarnr()hre,  der  noch  von  einem 
verdickten  Theile  der  Blasenmuskulatur  umgeben  wird,  s.  Fig.  66a,  als 
solchen  nehmen  wollen.  Nun  ist  es  aber,  wie  vorhin  bereits  angedeutet,  von 
grosser  praktischer  Wichtigkeit,  denjenigen  Abschnitt  des  Blasengiundes,  von 
welchem  die  Harnrohre  abgeht,  und  welcher  beim  Planne  mit  der  Prostata 
verwachsen  ist,  besonders  zu  unterscheiden  und  zu  benennen.  Dieser  Abschnitt 
(s.  Fig.  66 a)  umfasst  das  Orificium  urethrae  internum  mit  dem  dahinter  ge- 
legeneu Trigonum  vesicae  bis  zu  den  Ureterenwülsten,  von  welchen  Dingen 
später  die  Rede  sein  wird.  Obwohl  auf  ihn,  wie  gesagt,  formell  die  Bezeich- 
nung „Hals"  nicht  passt  —  „Basis"  wäre  besser  —  so  will  ich  doch  von  dem 
eingebürgerten  bequemen  Namen,  den  die  Praktiker  ohneiiin  nicht  fallen  lassen 
werden,  nicht  abgehen,  und  bezeichne  diesen  Abschnitt  also  mit  dem  Namen 
„Blasen  hals"  Collum  vesicae.  Vgl.  hierüber  auch  Charpy,  Cours 
de  Splanchnologie,  Organes  genitaux.   Paris,  1891. 

Unter  Bas-fond  verstehen  die  französischen  Autoreu  den  unmittelbar 
hinter  den  Ureterenwülsten  gelegenen,  etwas  vertieften  Theil  der  Blase,  der, 
namentlich  im  höheren  Alter,  eine  besondere  Ausbuchtung  erleiden  kann. 
Siehe  Fig.  69  „Fossa  retroureterica";  auch  in  Fig.  66  a  erkennbar.    S.  w.  u. 

Als  praktisch  wichtiges  Ergebniss  der  Formbetrachtung  der  IMase  muss  her- 
vorgehoben werden,  dass  sie,  im  leeren  wie  auch  im  gefüllten  Zustande,  stets 
eine  reichliche  Querausdehnung  darbietet,  so  dass  eingeführte  Instrumente 
im  allgemeinen  nach  dieser  Riohtung  hin  am  wenigsten  Widerstand  finden 
werden.  Die  leere  oder  schwach  gefüllte  Blase  hat  namentlich  unten  am 
Blasenhalse  ihre  stärkste  Querausdehnung;  ihr  Lumen  zeigt  dort  nach  rechts 
und  links  hin  eine  Art  spitzzulaufenden  Recessus. 

\\;il<li;y  er,  Das  Beckuii.  11) 
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Fassungsraum  (Kapacität)  der  Blase. 

l)oi  ciiu'in  llolilor^-anc  mit  naclig'iebigen  WäiHim,  wie  es  (li(^  I51ase  ist, 
kann  \()n  einer  absoluten  Kapacität  nicht  die  Rede  sein;  \vii-  müssen  vieimclir 
hei  der  iJiase  des  lebenden  Menschen  unterscheiden:  a)  Die  Kiiihnii;',  bei  der 
die  Geialir  der  Ruptur  beginnt  =  M  a  x  i  m  al f  ü  1 1  u  n  ^,  ii)  die  Füllung,  bei 
welcher  der  II  a  r  n  d  r  a  u  g-  beginnt  =  P  h  y  s  i  o  1  o  g  i  s  c  h  e  I''  ü  1 1  u  n  g ,  c)  die 
Füllung,  welche  für  ])ral\.tische  (Untersuehungs-  und  (iperativo  Zwecke  die 
genügende  ist  =  G  li  i  r  u  r  g  i  s  c  h  c  F  ü  1 1  u  n  g. 

Für  a  und  b  lassen  sieh  keine  bestinnnten  Angaben  machen;  die  /.alil- 
reicheu,  von  Barkow'),  K.  E.  E.  Hoffmann-),  Duehastelet^)  U.A.  an- 
gestellten Injektionsversuche  an  der  Leiclie  haben  keinen  anderen  Wertji,  als 
Anlialtspunkte  zur  Gewinnung  einer  Ziffer  für  die  chirurgische  Füllung  zu 
liefern.  Als  eine  mittlere  Füllung,  bei  der  ein  stärkerer  Widerstand  an  der 
Leiche  sich  l)emcrkbar  macht,  dürfen  7t lO — 800  ccm  angegeben  werden. 
Ruptur  der  Lcichcnblase  trat  bei  lOoO — 2200  ccm  Füllung  ein.  Beim  Lebenden 
sind  weit  grössere  Maximalfüllungen  —  bis  zu  3 — 4  Liter  und  darüber  — 
ohne  dass  Ruptur  eintrat,  gefunden  worden,  z.  B.  bei  Blaseniähnningcn.  In 
Fig.  68  ist  ein  derartiger  Fall,  der  von  mir  zu  einem  Gefrierdurchschnitte 
benutzt  wurde,  al)gel)iklet.  Die  Blase  ninnnt  dann  fast  den  ganzen  Raum 
des  kleinen  Beckens  ein  und  reicht  nach  oben  noch  weit  darüber  hinaus,  bis 
zum  Nabel  und  weiter.  Die  Versuclie  v(tn  Paul  und  Pierre  Dclbet,  sowie 
von  Guyon"*)  ergeben,  dass  leichter  Harndrang,  also  piiysiologische  Füllung, 
schon  bei  40 — 280  ccm  eintrat,  stärkerer  bei  40 — HIO  ccm,  je  nach  den  ver- 
schiedenen Personen.  Als  praktische  Regel  ist  jetzt  allgemein  angenommen, 
dass  mau  zu  Untersuehungs-  und  operativen  Zwecken  nicht  mehr  wie 
200 — .300  ccm  in  die  Blase  des  Lebenden  einführen  soll  (Chirurgische  Füllung). 
Die  Injektion  geschehe  langsam,  und  die  Flüssigkeit  sei  auf  Körpertemperatur 
erwärmt.  Man  verwendet  gew(")hnlich  eine  1  "/o  Karbolsäurelösung  (K  ö  n  i  g) 
oder  eine  .3  "/q  Borsäurclösung  (ßorwasser). 

Namhafte  Differenzen  in  der  Kapacität  der  männlichen  und  weiblicdicn 
Harnblase  gibt  es  nicht;  gewöhnlich  wird  angegeben,  dass  die  Harid)lase  der 
Männer  geräumiger  sei. 

Wegen  der  Raumverhältnisse  des  Beckens  erreicht  der  Querdundimcsser 
der  Blase  bei  der  Füllung  sein  Maximum  am  ehesten. 


1)  Barkow,  H.  C.  L.,  Anatomische  Untersuelmns'en  üln-r  die  Harnl)lase  des 
Menschen.    Breslau,  1858. 

2)  Ho  ff  mann,  K.  E.  E.,  Lchrbucli  der  Anatomie  des  Mensclien.  Erlangen, 
1880.     Bd.  I. 

.3)   Duchastelet,  Capacite  et  Tension  de  la  Vessie.     These  de  Paris.    1886. 

4)  Delbet,  Pierre,  Recherches  sur  la  Vessie  et  l'Urethre.  Annales  des  organes 
genito-iirinaires.  1892.  p.  179.  —  Delbet,  Paul,  Anatomie  ehirurgicale  de  la  Vessie. 
Paris,  1895.  8.  Henri  Jonve.  —  Guyon,  Physiologie  de  la  Vessie.  Gaz.  hebdom.  de 
Medecine  et  de  Chirurgie.    P.aris,  1884. 
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Wenn  die  Blase  sich  füllt,  so  hebt  sich  zuerst  deren  hintere  (obere)  Wand  von 
der  vorderen  (unteren)  ab,  dann  dehnt  sich  der  Fundus  nach  hinten  und  unten  aus. 
Weiterhin  bildet  sich  oben  eine  Spitze  (pole  vesical,  Romarj-'),  die  den  Urachus- 
abgang  (point  ouracal,  Roniary)  überragt;  der  Uraclius  bildet  dann  mit  seinem  An- 
fang'sstücke  eine  Schlinge,  welche  von  der  Blase  au  zunächst  ab-  und  dann  aufsteigt. 

Innere  Blasenwand  nebst  Bemerkungen  über  den  Bau  der  Blase. 

Der  grössto  Tlicil  (k'r  lunciiwanil  der  Harnblase  zeigt  ausser  zahlreichen 
Falteil,  in  welche  sieli  bei  leerem  oder  mir  iiiiissig  gefülltem  Organe  die 
Seldeimliaut  legt,  iiiclits  liesonderes.    Bei  starker  Füllung  erkennt  man,  sobald 

Fig.  69. 
Pars  praeureterica  (Collum  vesicae) 
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Planum,  para- 
triijonale 


Plica  ureterica 
cum   orifirio 
urcferis 


Pars  retroureterica  (Fundus  vesicae) 
Basis  vesicae  repleta('  apertae  viri  XL  annorum  desuper  visa. 

die  Falten  verstriclieu   sind,    deutlich  die  netzförmig  angeordneten  Balken  der 
innersten  Muskellage. 


1)  Romary,  L.,  Rapports  de  la  Region  .Interieure  de  la  Vessie  avec  le  Peritoiiu». 
These  de  Lvon.    Alex.  Rev.  ISi).').    4. 
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Ihnere  ßlasenwand. 


Wichtige  Besonderheiton  zeigt  aber  die  l*>;isis  dn-  l'dase.  Dieselbe 
wird  dureli  die  Mündungsfaiten  der  üreteren,  IMicae  inrtcrieae,  welciie 
von    links    und    reelits    in    einer    leielit    nach    vorn    konvexen    l!oi;rnlinie    auf- 

Fig-.  69  a. 
Pars  praeureterica  (Cnllum  res.) 
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Fig-.  69b. 
Pars  praeureterica  (Collum  ves.) 
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einander  zustreben,  s.  Fig-g.  69,  69a  und  691),  in  einen  vorderen  g'Iatt- 
wandigen  Tiieil,  den  ß  1  äsen  li  als,  Collum  vesicae  und  in  einen 
hinteren  faltigen,  oder  netzförmigen,  den  Blasengrund,  Fundus 
vesicae  getlieilt.  Glattwandig  erscheint  die  ad  maximum  gefüllte  Blase 
überall ;  die  vorstehende  Schilderung  bezieht  sich  auf  die  massig  gefüllte  Blase. 
Die  gänzlich  leere  Blase  zeigt  feine  Falten  der  Schleimhaut  auch  im  ]51asenhalse. 
Die  glatte  oder  nur  feinfaltigc  Beschaffenheit  zeigen  auch  der  unmittelbar  vor 
der  inneren  Harnröhrenmündung  gelegene  Theil,  so  wie  die  Plana  para- 
t  ri  go  11  a  1  i  a,  s.  w.  u.  Der  Rest  der  Blasenschleimhaut  hat  sehr  grosse,  meist 
bis  zu  1  cm  und  darüber  hohe,  schlaffe  Falten,  die  vorwiegend  longitudinal 
lanrcii:  dii'  feinen  Falten  des  Collum  vesicae  ziehen  von  allen  Seiten  zum 
Oiiticium  nrethrae  internum  hin. 

Die  üre  t  e  re  nf  al  t  cn,  Plicae  ure  t  er  i  cae  i),  stellen  zwei  flach- 
rundliche  Hervorragungen  etwa  von  der  Stärke  eines  Gänsefederkieles  dar, 
wechseln  übrigens  in  ihrer  Dicke  und  Länge  bei  den  verschiedenen  Individuen. 
Sie  entstehen  dadurch,  dass  die  Ureteren  schräg  die  Blasenwand  durchsetzen, 
und  so  dieselbe,  anfangs  ^Muskulatur  und  Schleimhaut,  schliesslich  die  letztere 
allein,  vorwölben.  Die  Mündung  selbst  hat  die  Gestalt  eines  schräg  ab- 
geschnittenen Rohrendes,  sodass  die  zu  den  äusseren  Schichten  der  Blase 
gekehrte  Wand  die  längere  ist.  Diese  Gestalt  der  Mündung,  en  bec  de  flute, 
Flötenmund-  oder  Federschnittform,  erleichtert  sowohl  den  Austritt  des  Harnes 
als  das  Einführen  von  Instrumenten  in  die  Ureteren  von  der  Blase  aus,  indem 
man  sieh  zu  merken  hat,  dass  diese  Instrumente  gegen  die  Blasenwand  und 
niclit  gegen  die  Lichtung  hin  gehalten  werden  müssen.  Bezüglich  der  Ent- 
fernung beider  Mündungen  von  einander,  s.  d.  Maasstabelle. 

Indem  schliesslich  nur  noch  die  Blasensehleimhaut  die  zur  Lichtung  ge- 
kehrte Seite  des  durchbohrenden  Ureters  deckt,  wird  der  am  meisten  zurück- 
liegende Rand  des  Flötenmnndes  von  einem  sehr  feinen  Schleimhautsaume, 
der,  meiner  Ansicht  nach,  entschieden  wie  eine  Sehlussklappe  wirken  muss, 
gedeckt;  ich  nenne  dies  den  „Mün  dun  gs säum". 

Da  durch    die  Vervoll- 
Fig'-  70.  kommnung-  der  Kystosko-  F'S"'  '^O»- 

pie  eine  Besichtigung  der  Ure- 

terenniündunji:en    sehr    leicht 

i;eniaeht  worden  ist  und  eine 

erhebliche  Wiclitig-keit  erlangt 

hat,    so  gebe  ich  mit  Erlaub- 

niss   des  Verfassers   und  des 

Verlegers  noch    zwei   Kysto- 

sknpbilder  der  Ureterenniüu- 

dungen.      Fig.  70   zeigt  eine 

g'rosse,    schlitztormig-e  Urete- 

renöffnung-,  während  derHarn- 


1)   Die  Praktiker   gebrauchen   viel   die   Bezeichnung:    „Harnleiterwulst".    Dem 
würde:  „Torus  uretericus"  entsprechen,  was  ich  auch  für  besser  halte,  als  Plica  ur. 


2!M  Iiinci(^  Hl;iscinv;iiirl. 

Icitcrwulsl  (l'lic;i  urctcrioa)  Uiuiiu  li('r\ortril( ;  iiiii;;(',l<i'lirt  zci^t  Fij;'.  T(l;i  ciiicMi  slarki'ii 
11,11  ulcitorwulst  mit  kleiner  kaum   cikemiliarcr  grübchenföniiigor  Oeffiiung-'). 

Nalic  der  Mittpllinic,  ila,  \vo  licide  Urctoronfaltcii  sclicinhar  in  cinaiKlcr 
Uber^H'lioii,  trctrcii  wir  ein  versciiicdcnes  Veiiialtcn.  in  eiiiii^eii  h'ällen, 
s.  Fifi'.  ü9,  bestellt  eine  deutliche  Treununi,^  y.wisciien  beiden  rreteiwüi.sten; 
diese  Stelle  uiaj;-  als  Area  i  n  t  e  rn  r  e  t  e  ri  c  a  bez<'ielinet  \\ erden,  zumal  sie 
sieb  mitunter  zu  einem  llaeben  Zwiscbenfeidc  ausdehnen  kann,  sodass  beide 
Uretereuwüiste  weit  von  einander  abstehen  (Fig.  69a).  In  anderen  Fällen 
seheinen  in  der  Tliat  die  Wülste  v(illig  in  einander  überzugehen.  Doch  ist 
dieser  üebergang  nur  scheinbar;  bei  genauerer  Betrachtung  zeigt  sich  immer 
ein  Absatz  jedes  Uretercnwulstes  gegen  die  in  diesen  Fällen  selbst  vors|)ringende 
Area  interureterica  (s.  Fig.  69b)-  Sehr  häufig  findet  man  in  der  ]\litte  der 
Area  interureterica,  also  in  der  Mitte  der  Basis  trigoni,  einen  Kinschniti, 
Ineisura  trigoni  ni. 

Durch  die  Ureterent'alte  ist  eine  natürliche  Eintheiiung  der  Basis  der 
Blase  in  eine  Pars  praeure  t  eri  ca  und  re  t  ro  ur  e  t  e  r  i  ca  gegeben, 
s.  d.  Figg.  69,  69a  und  69b.  Ich  schlage,  wie  bemerkt,  vor,  die  Pars  prae- 
nreterica  mit  Einsehluss  der  nächsten  Umgebung  der  Harnröhre  kurz  als  „Collum 
vesicae",  „Blasenhals"  zu  bezeichnen,  die  Pars  retroureterica  als 
,,F  u  n  d  u  s  vesicae",  B 1  a  s  e  n  g  r  u  n  d ;  beide  Abschnitte  unterscheiden  sich 
wesentlich  von  einander. 

Melir  vorn  im  Blasenhalse  und  in  der  Mittellinie  liegt  die  dritte  Oeiifnung 
der  Blase,  das  Orificium  urethrae  interuum.  Bei  leerer  Blase  zeigt 
sich  hier  gar  keine  Lichtung;  nur  eine  ganz  geringe  Vertiefung  mit  halbmond- 
förmiger Begrenzung,  zu  der  feine  Fältehen  radiär  hinziehen,  deutet  die  Stelle 
an.  Tnjicirt  man  die  Blase  stark  mit  erhärtenden  Flüssigkeiten,  z.  B.  mit  einer 
lO^/j,  alkoholischen  Formollösung  nnd  hängt  sie  in  diesem  Zustande  noch  in 
eine  gleiche  Formollösung  zum  Durchhärten  hinein,  so  klafft  die  Oeffnung  häufig 
in  einer  sehr  charakteristischen  Kartenherzform  Fig.  69  und  69a.  Bei  weiter 
Oeffnung  (Fig.  69)  kann  man  von  der  Blase  aus  bis  zum  Beginne  der  Pars 
membranacea  urethrae  (Terminus  proximalis  partis  membranaceae  l'^ig.  69)  sehen 
und  auch  den  Colliculus  seminaüs  gut  erkennen.  Deutlich  erscheint 
dann  auch  das  Bild  des  die  Urethralöflfnung  umgebenden  muskulösen  Ring- 
wulstes, des  Annulus  urethralis  (s.  w.  unten).  Das  Blaseneavum  fällt  steil 
und  scharfrandig  gegen  das  ürethrallumen  ab;  s.  dazu  auch  die  Fig.  66a). 

Es  brauclit  wohl  nicht  g'esagt  zu  werden,  dass  eine  gefüllte  Blase  beim  Leben- 
den oder  in  der  Leiche,  aus  der  nichts  ausfliesst,  meist  eine  streng-  geschlossene 
Uretliralmündung  haben  wird  lind  dass  die  klaffenden  Mündungen  der  Figuren  69, 
G9a  und  b  Ergebnisse  einer  forcirten  Eröffnung  diirch  den  starken  Injektinnsdruck 
sind;  auch  die  Formolbehandlung-  mag-  mitwirken;  immerhin  hat  diese  Beobachtung-  ein 
gewisses  Interesse,  insofern  bei  sogenannter  „übervoller  Blase"  von  einigen  Praktikern 
ein  Vordrina-en  des  Harnes  bis  zur   Pars  membranacea  Tirethrae,  also  eine  Eröffnung- 


1)  Nitze,  M.,  Kystophotographischer  Atlas.  Wiesbaden,  J.  F.  Bergmann,  1894. 
Taf.  II.  Fig.  3  und  Fig.  6.  Vgl.  ferner  Posner,  C,  Diagnostik  der  Harnkrankheiten. 
Berlin,  1896. 
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des    Oi-ificiuni   urethrae  intenmni    angenommen    wird.      Wir    halten    dann    den    Harn 
durch  willkürliche  Kontraktion  des  Musculus  trig'oni  urogenitalis  zurück. 

Zwischen  deai  Orificiiim  urethrae  intermim  uud  den  üretereiiwiilstcii  er- 
streckt sich  ein  dreieckiges,  leicht  erhahenes,  besonders  g-lattes  Feld,  welches 
sich  auch  bei  leerer  Blase  nicht  in  deutliehe  Falten  legt,  das  Trigonuni 
V  e  s  i  c  a  e  (L  i  e  u  t  a  u  d  i)  ^);  seine  Basis  wird  von  den  Plieae  uretericae  gebildet, 
seine  Spitze  verliert  sieh  am  hinteren  Umfange  des  Oriticinni  urethrae  mit 
einer  kleinen  langlich-niudlichen  Erhabenheit,  der  Uvula  vesicae  (Luette 
vesicale),  die  besonders  im  höhereu  Alter  deutlich  wird.  Von  ihr  gebt  eine 
kleine  mediane  Leiste  zum  Colliculus  seminalis.  Indem  die  Uvula  sieh  in  das 
Oriticium  urethrae  vorschiebt,  bekonunt  das  Lumen  die  erwähnte  Halbniondtbrm. 
Das  Trigouum  erscheint  sehr  verschieden,  je  nach  dem  Verhalten  der  Area 
interureterica;  zieht  hier  ein  deutlicher  Wulst  von  einer  üreterenfalte  zur 
anderen,  so  ist  das  Trigonum  als  ein  erhabenes  dreieckiges  Feld  abge- 
setzt; ist  die  Area  flach,  dann  verliert  sich  das  Trigonum  mehr  und  mehr; 
der  Incisura  trigoni  Avnrde  vorhin  bereits  gedacht.  Bei  deutlichem  Trigonum 
sieht  man  rechts  und  links  von  ihm  je  ein  flach  vertieftes  Feld,  welches  noch 
glatt  oder  wenigstens  faltenarm  erscheint,  Planum  par  a  t  rigon  ale  m. 
(Figg.  69  und  69b).  Auch  das  zunächst  vor  dem  Örifieium  urethrae  in- 
ternum  gelegene  Feld,  Area  praeurethralis  m.,  ist  falteuarm. 

Das  Trigonum  vesicae  entspricht  in  seinem  vorderen  Theilc  der  Prostata. 
Seine  Länge,  d.  h.  die  Entfernung  der  Harnrölircnniündung  von  der  Basis  tri- 
goni beläuft  sich  auf  1 — 2  cm  bei  leerer,  2 — 3,5  cm  bei  gefüllter  Blase. 
S.  die  Maasstabelle. 

Die  Grundlage  des  Trigonum  bildet  eine  Schicht  dichtgedrängter  quervei-l;iu- 
l'ender  glatter  Muskelfasern,  über  welcher,  dicht  unter  der  Mucosa,  noch  die  aus- 
strahlenden Längsmuskeln  der  Ureteren  liegen;  eine  Submucosa  fehlt. 

Die  Uvula  vesicae  wird  durch  eine  Verdickung  der  Schleimhaut  mit  einstrah- 
lender Trigouum-Muskulatur  gebildet;  unter  normalen  Verhältnissen  liegt  keine  Pro- 
statasubstanz darin. 

Einfacher  gestaltet  sich  die  Formation  des  Fundus  v  e  s  i  c  a  e.  Ist 
eine  deutliche  vorspringende  Area  interureterica  vorhanden,  die  dann  als  ein 
Tor  US  in  t  ernreteri  cus  erscheint,  dann  vertieft  sich  unmittelbar  hinter 
demselben  der  Fundus  zur  Fossa  retroureterica,  s.  Figg.  66a,  69  und 
69b.  Die  Fossa  retroureterica  hat  bei  leerer  Blase  die  Form  eines  queren, 
in  der  Mitte  etwas  erweitei-ten  Spaltes.  Bei  gefüllter  Blase  dehnt  sie  sich  zu 
einem  seitlich  spitzwinkligen  Felde  von  Mandelgrösse  aus.  Vorn  gibt  die  Basis 
trigoni  die  Grenze;  die  hintere  Grenze  konnnt  dadurch  zu  Stande,  dass  netz- 
förmig verschränkte  stärkere  Muskelbüudel  erst  in  Fingersbreite  (gefüllte  Blase) 
entfernt  vom  Trigonum  auftreten,  während  in  dem  Felde  selbst  nur  schmale 
quere  Bündel  sichtbar  sind;  in  Folge  dessen  hebt  sich  das  Feld  meist  ziemlich 
gut  ab.  Mitunter  springt  ein  stärkeres  Muskelbündel  an  der  hinteren  Grenze 
vor,    und  auf  solche  Fälle    bezieht    sich  wohl  Nitze's  Schilderung-).     Nitze 


1)  Waldeyer,  W.,  Das  Trigonuni  vesicae.     Sitzungsb.  d.  K.  Preuss.  Ak.  d.  Wiss. 
1897.    8.  Juli. 

2)  Nitze,  M.,  Lehrbuch  der  Kystoskopie.     Wiesbaden,  1884. 
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fi-ibt  ausserdem  an,  dass  beim  Lebenden  l)ei  der  Sonden-Exploration  dies  Feld 
wenifjer  naebg:iebii;-  gefunden  werde,  als  die  unmittelbar  daliinter  und  darüber 
lie/jjende  Partie.  Indessen  zeigt  es  sieb  bei  älteren  Leuten  oft  mebr  oder 
weniger  sackartig  vertieft,  was  wohl  zu  der  vorhin  (S.  289)  erwähnten  Be- 
nennung: .,T5as-fond"  Veranlassung  gegeben  bat.  FrenidkfM'per  und  Konkremente 
können  sieb  dann  leicht  liier  festsetzen. 

Oft  bewirkt  das  Rectum  mit  den  Snmeid)Iasen  und  den  Ductus  dcferentcs 
beim  Manne,  der  Uterus  und  die  Scheide  beim  Weibe,  eine  flache  Vorwölbung 
des  mittleren  Thciles  der  hinteren  Blasenwand  zum  Blascnlumen  hin,  die  auch 
bei  der  inneren  Exploration  der  Blase  nachzuweisen  ist.  Der  Fundus  buchtet 
sieh  dann  rechts  und  links  davon  tasehcnartig  aus.  Auch  dies  ist  im  höheren 
Lebensalter  häufiger  und  deutlicher. 

Aus  dem  vom  Baue  der  Blase  Bekannten  sollen  hier  einige  Punkte  von  be- 
sonderer praktischer  Wichtigkeit  hervorgehoben  werden:  Zunächst  mag  daran  er- 
innert sein,  dass  wir  eine  zuweilen,  namentlich  bei  alten  Leuten,  stark  entwickelte 
subp  eriton.äale  Fettschicht  haljeu,  welche  die  Muskelwand  der  Blase  überall 
deelct,  auch  da,  wo,  wie  an  der  vorderen  Wand,  die  Serosa  fehlt  (vgl.  S.  224  ff.).  In 
diesem  Fettlager  liegt  der  Venenplexus  der  Blase  nehst  den  zutretenden  Arterien 
und  Nerven. 

Die  Muskelwand  der  Blase  ist  hinten  stärker  als  vorn  (s.  die  Maasstabelle);  sie 
ist  einer  ausserordentlichen  Ausdehnunn-  fähif;'.  Tlire  Elemente  sind  Bündel  o-latter 
Muskelfasern,  welche  netzförmig'  zusammenhäns'en.  In  der  medianen  Blasenregion  laufen 
vorn  und  hinten  die  Bündel  vorwieg'end  lon.a'itudinal  und  g:estreckt,  mit  sehr  eng(m 
Maschen;  so  entsteht  der  Anschein  einer  äusseren  Längsschicht,  die  seit  Adriaan  van 
den  Spieo-hel  als  „Detrusor  urinae"  bekannt  ist.  Seitlich,  und  in  der  Tiefe,  laufen  die 
Bündel  mehr  quer  und  bilden  die  stärkste,  als  Ringfaserschicht  beschriebene  Lage; 
bei  den  innersten  Bündeln  sind  die  Maschen  weit,  so  dass  die  netzförmige  Anord- 
nung ohne  weiteres  hervortritt.  Es  ist  dies  am  besten  zu  sehen  bei  Blasen,  welche 
im  gefüllten  Zustande  erhärtet  wurden,  wenn  man  sie  vom  Lumen  her  betrachtet. 
Griffithsi)  betont  insbesondere  den  einheitlichen  Zusammenhang'  aller  dieser  Schich- 
ten unter  einander,  ferner  eine  gewisse  seitliche  Symmetrie  in  der  Anordnung'  der 
Muskclbündcl;  ich  finde  diese  bei  manchen  Thierblasen,  z.  B.  denen  der  Schweine, 
besonders  deutlich. 

Die  Muskulatur  des  Trigonum  ist  von  der  eben  beschriebenen  verschieden. 
Sie  bildet  eine  dicht  gelagerte  kompakte  Masse  feinbündliger  Züge,  die  einerseits  quer 
verlaufen,  andrerseits  von  den  Ureteren  gegen  die  Blasenöffnung  ausstrahlen.  Sie 
hängt  nach  oben  mit  der  Muskulatur  der  Ureteren,  nach  unten  mit  der  der  Harnröhre 
zusammen  ixnd  ist  die  Grundlag-e  des  Musciilus  sphincter  vesicae  internus  der 
Autoren.     S.  über  diesen  das  Kapitel  „flarnröhre". 

Bauchfell  und  Fettschicht  sind  leicht  von  der  Muskellage  abzuziehen.  —  Von 
dem  Verhalten  der  Schleimhaut,  ihren  Faltenbildungen  imd  dem  Fehlen  einer  Sub- 
mncosa  am  Trigonum  war  bereits  vorhin  die  Rede. 

Das  Epithel  der  Blase  ist  ein  ,,TTebprgangsepithel"  gleich  dem  des  Nieren- 
beckens und  der  Ureteren.  Zunächst  der  Lichtung  findet  man  sehr  grosse  platte 
Zellen  mit  sphärischen  Hohleindrücken  von  seifen  der  tiefer  gelegenen  Zellen  ver- 
sehen.   Diese  sind  verschieden  g'estaltet,    meist  keulenförmig  oder  rundlich,  ebenfalls 


1)  Griffiths,  .!.,  Observations  on  the  urinary  bladder  and  Urethra.  P.  I.  The 
.Journal  of  anatomy  and  physiology  cond.  by  Humphry,  Turner  and  Mc  Kendrick. 
Vol.  XXV,  p.'SSS.    1891. 
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mit  Reliofeindrückcn  der  Naclibarzellcn.  Wie  hauptsächlich  v.  Brunn i)  nachgewiesen 
hat,  zeigt  das  Bindegewebe  der  Sehleimhaut  feine  Leisten,  welche  ein  Gitterwerk 
bilden,  in  dessen  Maschen  sich  Zapfen  des  Epithels  einsenken  —  Epith  el  n  est  er, 
V.  Brunn.  Diese  können  sich  vom  Epithel  abschnüren.  Ich  finde  sie  nicht  selten 
von  eigrenthümlich  concentrischer  Anordnung,  einig-erniaassen  an  Kankroidkörper  er- 
innernd; auch  prominiren  sie  zuweilen  über  die  Oberfläche.  Bei  der  Ausdehnung  der 
Blase  mög'en  manche  dieser  Nester  verstreichen. 

Die  Kenntniss  dieser  Verhältnisse  ist  nicht  unwichtig-,  insofern  abg'estosseno 
Epithelzellen,  einzeln  oder  in  Häufchen,  im  Harne  gefunden  werden.  Auf  abg'estossene 
Epithelnester  möchte  ich  coneentrisch  g-eschichtete  Zellenhaufen  zurückführen,  auf 
welche  mich  J.  Israel  aufmerksam  machte,  und  welche  er,  mitunter  in  grösseren 
Mengen,  im  Harnsedimente,  insbesondere  bei  Frauen,  g-efunden  hat. 

Kleine  tubulöse  oder  alveoläre  Schleimdrüsen  kommen  am  Trigonuni,  wo 
sie  wiederholt  beschrieben  wurden,  in  der  That  vor,  wie  ich  an  Präparaten  von  O. 
Kalischer  mich  überzeugen  konnte;  sie  sind  allerdings  selten.  Durch  Abschnürung' 
der  V.  Brunn'schen  Epithelnester  und  Wucherung  derselben  können  Drüsen  vorge- 
täuscht werden;  auch  kann  dies  zu  Cystenbildiingen  führen.  Ob  Papillen  an  der 
Blasenschleimhaut,  insbesondere  am  Trig'onum,  vorkommen,  ist  mir  zweifelhaft  ge- 
blieben; Durchschnitte  der  Gitterleisten  können  als  Papillen  erscheinen.  Vgl.  hierüber 
die  Angaben  von  Hey-)  und  Asch  off). 

Richtung'  der  Blase. 

Unter  ..Eiclitunc;  der  Blase"  versteht  man  die  Iiiclitnng'  ilirer 
jcweiliiren  in  der  Medianebene  s'ele/jenen  längsten  Axe.  Dieselbe  ist  naeh 
Lebensalter  und  Füllung'  sehr  versehieden.  Bei  Kindern,  bis  nahe  zur  Pubertäts- 
zeit hin,  steht  diese  Axe  sowohl  bei  leerer,  wie  bei  gefüllter  Blase  fast 
vertikal  und  etwas  mit  dem  oberen  Ende  naeh  vorn  geneigt.  Bei  der  leeren 
Blase  Erwachsener  hat,  wenn  wir  von  der  Sehüsselform  absehen,  die  Axe  un- 
gefähr die  Richtung  der  Syniphysenlängsaxe. 

Massige  Füllung  lässt  die  lange  Axe  bald  fast  horizontal  (in  der  Median- 
ebene) gelegen  erscheinen,  wie  dies  z.  B.  in  dem  Braune'schen  Durchschnitte 
(Fig.  1  seines  Atlas)  oder  auch  in  Figg.  66  und  81  hier  der  Fall  ist,  bald 
schräg,  so  dass  das  obere  Ende  mehr  naeh  vorn  geneigt  ist  (s.  Figg.  61  und 
62  hier),  oder  so,  dass  das  obere  Ende  nach  hinten  geneigt  ist  —  also  un- 
gefähr parallel  der  Conjugata  vera  fConjngaten-Neigung)  —  Abbildungen  in 
Hcnle's  Splanchnologie  2.  Aufl.  Fig.  293  und  bei  Disse  1.  c.  inf.,   Fig.  1  u.  2. 

Starke  Füllung  ergibt  entweder  senkrechte  Axenstellung,  Disse,  Fig.  8, 
oder  Neigung  des  oberen  Endes  nanli  vorn  (Fig.  68),  oder  die  Conjugaten- 
Neigung;  letztere  scheint  unter  diesen  Umständen  die  häufigere  zu  sein. 

1)  V.Brunn,  A.,  Ueber  drüsenähnliche  Bildungen  in  der  Schleimhaut  des  NiercMi- 
beckens,  des  Ureters  und  der  Harnblase  beim  Menschen.  Archiv  für  mikroskopische 
Anatomie.    Bd.  41.    189.S.    S.  294. 

2)  Hey,  Die  Drüsen  der  Harnblase.  F"in  Beitrag  zur  Histologie  der  Harnblase 
des  Menschen.    Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie,  herausg.  von  P.  Bruns.  Bd.  13.  S.  427. 

.3)  Asch  off,  L.,  Ein  Beitrag  zur  normalen  und  pathologischen  Anatomie  der 
Schleimhaut  der  Harnwege  und  ihrer  drüsigen  Anhänge.  Virchow's  Arch.  f.  pathol. 
Anatomie.    Bd.  138.  S.  119  u.  195.    1894. 
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Audi  eine  Scitwärts-Neig-uiij;'  ilcr  lilasc  koniint  vor;  so  _<;il)l  !<' ritsch') 
an,  (l;iss  das  ()l)ere  Ende  hei  stari<  gefüllter  lUase  sich  nach  rechts  neige. 

Fascia  vesicae.    Perivesicale  Bindeg-ewebsräume. 

Die  Fascia  vesicae,  so  wie  die  mit  loci\eien  fcttlialtigeni  Binde- 
gevvche  erfüllten  Räume,  welche  die  Blase  zunächst  umgeben,  sind  Seite  226  ff. 
ahgchan(h'lt  worden.  Es  soll  hier  nur,  um  Alles,  was  zu  einem  Organe  gehört, 
im  /usauHnenhange  darzustellen,  nochmals  ein  kurzes  Bild  unter  Hinweis  auf 
die  Figuren  gegeben  werden. 

Wir  unterschieden  vor  der  Blase,  getrennt  durch  die  Fascia  pelvis  (Fort- 
setzung der  Fascia  transversalis),  die  S])atia  praefasciale  und  prae- 
vesicale.  Das  Spatium  praevcsicale  setzt  sich  zu  beiden  Seiten  der  Blase  in 
das  Spatium  perivesicale  fort,  welches  nach  hinten  bis  zur  Fascia  recto- 
vesicalis  reiclit  (Figg.  59a,  59b,  111  und  ll.S).  Die  zusammengehörigen 
Spatia  praevesicale  und  jierivesicale  sind  mit  einem  sehr  weichen,  lockeren 
Fettkörper  gefüllt  und  durch  die  Faseia  vesicae  von  der  Blase  geschieden. 

Die  Fascia  vesicae  ist  ein  Theil  der  visceralen  Beckenfascie;  vorn 
geht  sie  zwischen  den  beiden  Ligamenta  vcsicalia  lateralia  bis  zum  Nabel 
hinauf;  seitlich  und  hinten  trifft  sie,  s.  Fig.  113,  mit  der  Fascia  rectovesicalis 
zusammen.  An  den  oberen  Theilen  des  Blasenkörpers  verliert  sie  sich,  dünner 
und  dünner  werdend,  sodass  diese  als  meudiranöse  Bekleidung  nur  das  Bauch- 
fell haben.  Unten,  am  Beekcnljodcn,  verbindet  sie  sich  mit  dem  parietalen 
Theile  der  Beckenfascie. 

Zwischen  der  Fascia  vesicae  und  der  Muskehvand  der  Blase,  ferner  da, 
wo  die  Fascie  fehlt,  zwischen  Bauchfell  und  ^luskelwand,  findet  sich  ein  bei 
älteren  und  fettreicheren  Personen  ziemlich  beträchtliches  Fettlager,  welches 
dem  subpcritonäalen  Fettgewebe  angehört  und  fester  ist,  als  das  Fett  des 
perivesicalen  und  prävesicalen  Raumes.     Figg.  59a  u.  b. 


Beziehungen  der  Blase  zum  Bauchfelle. 

Das  Verhalten  zum  Bauchfelle  ist  einer  der  wichtigsten  Punkte  in  der 
Anatomie  der  Harnblase.  Das  Bauchfell  überzieht  die  leere  Blase  Er- 
wachsener nur  an  ihrer  Hinterfläche  bis  zu  den  Seitenrändern  hin.  Es  lässt 
selltstvcrstilndlich  den  Fundus  vesicae,  so  weit  diesem  die  Samenblasen, 
Ductus  deferentes  und  üreteren  anliegen,  unbekleidet;  nur  zwischen  den  beiden 
Ampullen  der  Ductus  deferentes  steigt  es  hinab,  so  dass  sich  hier  der  tiefste 
Theil  der  Excavatio  rectovesicalis  findet.  Im  allgemeinen  reicht  das  Bauchfell 
an  den  Samenblasen  bis  zu  deren  Mitte  abwärts,  während  es  zwischen  beiden 
Ampullen  der  Ductus  deferentes  noch  0,5—1,0  cm  tiefer  geht.  Es  kann  hier 
bis  zum  oberen  Rande  der  Prostata  sich  liinabscnkcn;    dann  fehlt  eine  bauch- 


1)  Fritsch,  Kranl<heiteii  der  weibliclien  Bhiso.    In:  Handbiu'li  der  Gyn.Tl<olog'ie, 
lierausg.  von  J.  Veit.    Bd.  II.    Wie.sljaden,  1897. 
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fclliVcie  Pars  i  ii  t  c  ra  in  j)  ii  1 1  a  r  i  s  vesieac  k.  S.  277.  Beziig-licli  der  Ent- 
fcnmiii;-  des  tiefsten  riinktes  der  Exeavatio  rectovosiealis  vom  Befkeiiliddeii, 
bczw.  vom  Anus  s.  die  Tabelle  S.  279.  Je  jünj;-er  das  hetreft'ende  liidividniiin 
ist,  desto  tiefer  steht  dieser  Pnnkt;  bei  Neugeborenen  reicht  er  meist  Ins  zum 
Beckenboden,  jedenfalls  bis  til)er  die  Jlitte  der  Prostata  '). 

Vorn  oben,  an  der  Spitze  der  Blase,  gebt  das  Bauchfell  von  den-  hin- 
teren Symphysenwand,  ohne  sich  zwischen  dieser  und  der  Blase  blindsackig 
einzusenken,  unmittelbar  auf  die  letztere  übei-  (Fig.  83,  Fig.  66,  blaue  Linie). 
Nur  wird  durch  den  Urachns  und  durch  die  beiden  Umhilicalarterien,  nament- 
lich dicht  oberhalb  der  Blase,  das  Bauciit'ell  in  drei  kleinen  Falten  abgehoben, 
die  Plicae  umbilicalcs  media  und  laterales,  zwischen  denen  sich, 
als  seichte  Vertiefung,  jederseits  die  Fovea  su  p  r  a  vesi  ca  1  i  s  befindet 
(Fig.  63). 

Zu  beiden  Seiten  geht  das  Bauchfell  bei  jung  e  n  K  i  n  d  e  r  n 
bis  zur  Arteria  umbilicalis  an  der  Blase  hinab,  um  sich  dann  zur  Beckenwand 
umzuschlagen.  Die  Blasen  Er  w a c  h  s e n  e  r  zeigen  d i e s e s  V e r h ä  1 1 n i s s 
nicht  mehr,  wenigstens  niclit  im  leeren  Zustande.  Die  Unischlagsstelle  liegt 
hier  viel  tiefer  als  die  Arterie,  die.  eine  beträchtliche  Strecke  von  der  Blase 
entfernt,  der  seitlichen  Beckenwand  aufrnht  (vgl.  I^'igg.  62  und  63,  sowie 
das  S.  248  Gesagte).  Der  Unisciilag  geschieht  im  (irunde  einer  rinnenf(irmigcu 
Vertiefung,  Excavatio  parietovesicalis  m.,  die  an  den  lieiden  angezogenen 
Figuren,  so  wie  an  Figg.  85  und  111  (oberhalb  beider  Uretereu)  deutlich 
hervortritt. 

Diese  seitliehen  \'ertiefungen  gehen  (beim  Manne)  in  die  Excavatio  rccto- 
vesicalis  über;  jedoch  sieht  man,  namentlich  beim  Hinüberlegeu  der  lüase  auf 
die  eine  Seite,  so  dass  das  Bauchfell  der  anderen  Seite  sich  anspannt,  und 
die  Plica  rectovesicalis  deutlich  hervortritt,  dass  die  letztere  die  beidi'ii  Ex- 
cavationes,  parietovesicalis  und  rectovesicalis,  von  einander  trennt.  Im  (Irunde 
der  Plica  rectovesicalis  trifft  man,  um  dies  gleich  hervorzuheben,  den  Ureter, 
das  proximale  Stück  des  Ductus  deferens  und  die  Arteria  vesicalis  inferior 
mit  begleitenden  Nerven.  Auch  die  Arteria  vesicalis  superior  kann,  wenn  sie 
tief  entspringt,  mit  ihrem  Anfangsstiicke  in  der  Falte  liegen.  Fig.  61  zeigt 
beträchtliche  auf  beiden  Seiten  obwaltende  Verschiedenheiten. 

Wichtige  Veränderungen  treten  mit  der  Füllung  der  Blase 
auf.  Hierbei  hebt  sich  vor  Allem  die  obere  und  hintere  Wand  von  der  mehr 
liefcstigten  unteren  und  vorderen  Wand  ali.  Dabei  bildet  sich  naturgemäss 
auch  zwischen  vorderer  P)auchwand  und  Blase  ein  anfangs  seichter, 
mit  der  stärkeren  Füllung  mi'hr  und  mehr  sich  vertiefender  Blindsack,  Exca- 
vatio p  u  b  0  V  e  si  c  a  1  i  s,  welcher  von  dem  Ligamentum  umbiiicnle  medium, 
bezw.  der  Plica  umbilicalis  media  der  Länge  nach  durchsetzt  wird.  Stark 
lierv(u-    tritt   jedoch    dies    Piand    auch  bei  reichlicher  Blasenfüllung  nicht,    weil 


1)    Zuckerkandl,  O.,    Beiträge    zur  Lehre   von    den  Brüchen  im  Beroic-he  des 
Douglas'selien  Raumes.     Deutsehe  Zcitscliril't  lür  Chirurgie.  Bd.  31,  S.  590.    1891. 
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die  IJlasc  ciiinial  dicht  an  der  vonlciTii  ISaiii-iiwaiid  li(';;-cii  bleibt,  und  zum 
andi'ren  der  Uraclius  meist  iiiclit  von  der  Hiasenspitze,  sondern  unterlialb  der- 
seil)en  von  der  vorderen  Blascnwand  abs'elit.  Tritt  derselbe  f,^erade  von  der 
S])itzc  ab,  so  kann  auch  die  Pliea  umbilicalis  media  stark  vors|)rini;-cn.  innner 
wird  durch  das  bei  der  Füllunj^-  sieh  vollziehende  Abheben  der  oberen  von  der 
\()riicren  und  unteren  Wand  des  (>rj;-anes  auch  das  IJauchlell  von  der  vorderen 
Haueliwand  abijehoben;  eine  „Mützenbedeckuiii,''"  der  ol)eren  und  vorderen 
ülasenwand  durch  das  Peritonäum  („coiffer"  der  franziisisehen  Autoren)  findet 
erst  bei  sehr  starker  Ausdehnuni;'  der  Blase  statt.  Erst  dann  tritt  auch  ein 
nennenswerther  vorderer  peritonäaler   Blindsaek,    Excavatio   pul)Ovcsiealis,  auf. 

iSeitlicdi  werden  die  beiden  Exeavationes  parietovesicales  ebenfalls  aus- 
geglichen, sodass  bei  starker  Füllung  die  Umschlagstelle  wieder  mit  der 
Arteria  unibiiiealis  zusammenfallt. 

Die  Frage,  ob  sieh  auch  der  Fundus  der  Excavatio  reetovesiealis  bei 
der  Blasenfüllung  hebe,  wurde  bereits  beim  Kapitel  „Rectum"  erledigt  und 
zMar  (S.  270)  dahin,  dass  in  der  That  eine  solche  Hebung  in  massigem  Grade 
stattfindet,  jedoch  nur  bei  starker  Füllung  (vgl.  Fig.  68). 

Die  Figuren  68,  81,  86,  94  und  95  lassen  verschiedene  Abstiifiing-en  und  Ver- 
hältnisse des  vorderen  peritonäalon  Blasen-Blindsackes  erkennen.  Fig.  86  zeigt  den- 
selben bei  einem  jungen  Mädchen,  dessen  Blase  noch  kindliche  Form  hat,  sehr 
seicht;  in  Fig.  81  tritt  er,  bei  massiger  Blasenfülluns',  etwas  stärker  hervor  und  ist 
von  Darmschlingen  eing-enommen.  Dass  er  auch  bei  leerer  Blase  nicht  g-anz  zu 
fehlen   braucht,    lehren  Figg.  86  und  95. 

Von  besonderer  praktischer  Wichtigkeit  ist  der  in  Fig.  94  abgebildete 
Fall;  hier  findet  sich  ein  scharf  ausgesprochener  vorderer  Blindsaek  bei 
geringer  Blasenfüllung,  der  mit  seinem  B^undus  zur  Symphyse  reicht.  In  etwa 
1— 2*'/(|  der  beobachteten  Fälle  kommt  ein  derartiges  Verhalten,  was  man 
als  V e  r  w  a  e  h  s  u  n  g  des  P  e  r  i  t  o  n  ä  u  m  mit  der  Symphyse  bezeichnet 
hat,  vor.  Es  bleibt  dann  auch  bei  der  Hebung  der  Blase,  wie  sie  durch  die 
Füllung  erzielt  wird,  oberhalb  der  Symphyse  zwischen  Blase  und  Bauch  wand 
Bauclifell  liegen,  und  der  Operateur  lauft  bei  hohem  Blasensehnitte  Gefahr  in 
die  Bauchhöhle  zu  gelangen.  Für  diese  Operation  sind  auch  gerade  die  Ver- 
hältnisse des  Bauchfelles  zur  Blase  so  wichtig;  es  sei  hierzu  noch  auf  S.  306 
verwiesen,  wo  von  der  Erhebung  der  Blase  über  die  Symphyse  durch  Füllung 
der  Blase  unter  Mitwirkung  der  Füllung  des  Rectum   die  Rede  ist. 

Bemerkenswerth  ist,  dass  man  von  vorn  her  nach  den  Seiten  und  nach 
oben  hin  das  Bauchfell  leicht  von  der  Blase  zurückschieben  und  sich  so  ein 
freieres  Operationsfeld  schatten  kann.  Bei  kranken  Blasen  und  Blasen  älterer 
Personen  mit  starker  Fetthülle  ist  indessen  hierbei  grosse  Vorsicht,  des  leichten 
Einreissens  wegen,  geboten.  Ebenso  sei  man  vorsichtig  im  Bereiche  des 
Urachus  und  der  Ligamenta  undjilicalia  lateralia. 

Bei  Leuten  mit  starkem  Fettbelagc  der  Blasen,  bei  solchen  mit  ver- 
grösserter  Prostata,  namentlich,  wenn  sie  daran  gewöhnt  sind  stärkere  Füllungen 
der  Blase  zu  ertragen,  steht  der  vordere  Bauehfellumschlag  meist  höher 
als  sonst. 
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Ausser  den  geiiauntcn  serösen  Falten  gibt  es  noch  eine  zuerst  von 
Henle  (Spianchnologie)  abgebildete  und  kurz  erwähnte,  quer  über  die  hintere 
Wand  bei  leerer  Blase  verlaufende  Bauebfellfaltc,  die  sehr  charakteristisch  ist 
und  unter  Umständen  sehr  wohl  zur  Orientirung  dienen  kann,  die  P 1  i  c  a 
V  e  s  i  c  a  1  i  s  transversa  m.  Sie  scheidet  seitlich  an  der  Blase  die  F o s s a o 
para  vesi  calis  anterior  und  posterior  —  s.  S.  238.  Man  vgl.  die 
Abbildungen  in  Fig.  62,  81a  und  83.  Sie  ist  eine  Reservefalte,  da 
sie  bei  starker  Fidlung  der  Blase  vollständig  verstreicht.  Auch  der  quere 
bei  Kindern  meist  sehr  deutliche  Theil  der  Douglas'scheu  Falte  pflegt  bei  ge- 
füllter Blase  zu  verstreichen,  während  er  bei  Füllung  des  Rectum  sich  mehr 
anspannt.  Vgl.  den  Abschnitt:  „Douglas'scher  Raum"  bei  der  Besprechung  der 
weibliehen  Beckenorgane. 

Befestig'ung'en  der  Blase. 

Die  Blase  des  Mannes  wird  in  ihrer  Lage  festgehalten  einmal  durch  das 
Bauchfell  und  die  Fascia  vesicae,  welche  bereits  CTCgenstand  der  Be- 
sprechung waren.  Beiderlei  Bildungen  tragen  übrigens,  namentlicii  bei  leerer 
Blase,  nur  wenig  zur  Befestigung  bei;  wirksamer  sind  sie  allerdings  bei  ge- 
füllter Blase.  Die  Fascia  vesicae  wird  wichtig  durch  ihren  wiederholt  hervor- 
gehobenen Zusammenhang  mit  der  parietalen  Beckenfascie,  welche  letztere  mit 
den  festen  Aponeurosen  und  Fascien  der  Dannnregion  in  Verbindung  steht. 

Wichtigere  Befestigungsniittel  sind:  die  Prostata,  die  Ligamenta 
u  m  b  i  1  i  c  a  1  i  a  und  p  u  b  o  p  r  o  s  t  a  t  i  c  a,  ferner  die  j\I  u  s  c  n  1  i  j)  u  b  o  v  e  s  i- 
eales  und  rectovesicales.     Hierzu  kommen  noch  die  Gefässe. 

Indem  die  Biase  mit  der  Prostata,  im  wesentlichen  durch  den  Zusammen- 
hang der  muskulösen  Elemente,  fest  verwachsen  ist,  die  Prostata  aber  wieder 
mit  der  Pars  membranacea  der  Harnröhre  und  dem  Trigonum  urogenitale 
zusammenhängt  und  durch  dieses  fixirt  ist,  wird  die  Prostata  zu  dem  wich- 
tigsten Befestigungsmittel  der  männlichen  Blase.  Dazu  kommen  vorn  die 
Ligamenta  puboprostatica,  welche  vom  Perioste  der  Symphyse  und  von  den 
Arcus  tendinei  fasciae  pelvis  und  den  Arcus  musculi  levatoris  ani  ausgehen; 
sie  inseriren  haaptsächlich  an  der  Prostata,  aber  auch  an  der  Blase.  Zwischen 
beiden  Ligamenten  ist  eine  von  oben  zugängige  Vertiefung,  in  deren  Grunde 
der  Plexus  pudendalis  (S.  21(5)  liegt  (Fig.  64).  Verstärkt  werden  diese  Liga- 
mente durch  glatte  Jluskelbündel,  welche  in  ihnen  verlaufen;  auch  isolirt  ver- 
laufende Muskeichen  lösen  sich  von  der  IMascnwand  ab  und  ziehen  zwischen 
den  Venen  des  genannten  Plexus  hindurcii  zur  Symphyse;  alle  diese  Bündel 
werden   als  Musculi  p  u  b  o  v  e  s  i  c  a  1  c  s   bezeichnet. 

Als  Musculi  rectovesicales  sind  Fasern  zu  bezeichnen,  welche 
in  der  Basis  der  serösen  Ligamenta  rectovesicalia  verlaufen,  und  mit  der 
Prostatakapscl  und  der  Fascia  recti  zusammenhängen,  S.  268.  Selten  erstrecken 
sie  sich  beim  Manne  bis  zum  Sacrum. 

Dei-  Musculus  levator  ani  soll  nach  Disse  1.  c.  [S.  30.5]  ebenfalls  zur  Be- 
festigung der  Blase  (Prostata)  beitragen,  indem  seine  an  der  Prostata  vorbeistreiclien- 
den  Uiiniler  durch  straffes  Bindegewebe  an  die  Kapsel  des  Organes  angeheftet  seien. 
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Die  vom  Scheitel  der  Blase  abgehenden  Ligamenta  u  ni  b  i  1  i  c  a  1  i  a 
medium  (der  obliterirte  Uraciius  8.  w.  u.)  und  lateralia  (die  ()l)Iitcrirten 
Naln'larterien,  s.  S.  248)  sind  insbesondere  bei  Kindern  wichtige  Hcfcstigungs- 
niittel  des  Organcs;  sie  halten  die  gefüllte  Blase  an  der  vorderen  Uauehvvand, 
mit  der  sie  sonst  nur  loeker  verbunden  ist,  i'est. 

Da  die  von  der  Seitenwand  unten  und  hinten  zur  Blase  gehenden 
Arterien  nur  klein  sind,  so  kommen  sie  nicht  sonderlich  in  Betracht.  Das- 
selbe gilt  von  den  Venen,  die  hauptsächlich  mit  dem  Plexus  vesicoprostatieus 
zusammenhängen,  und  dureli  diesen  mit  den  Venen  der  Symphyse,  des  Penis, 
des  Dannncs  und  des  Rectum. 

Alles  in  allem  wirkt  jedes  einzelne  der  genannten  Befestigungsmittel, 
mit  Ausnahme  der  Prostata,  für  sieh  nur  wenig;  alle  zusanniiengenonimen 
tixiren  die  Blase  jedoch  in  namhafter  Weise,  insbesondere  unten  und  vorn. 
Praktisch  wichtig  ist,  dass  die  Blase  nach  unten  hin  am  wenigsten  verschieb- 
lich ist,  wegen  der  Befestigung  am  Beckenboden.  Nacli  oben  und,  oberhalb 
der  Sympliyse,  auch  nach  vorn  kann  sie  sowohl  im  ganzen  erheblich  ver- 
schoben werden,  als  aucli  in  einzelnen  Tiieilen,  besonders  in  der  oberen  Wand, 
welche  bei  der  Füllung  der  Blase  freien  Spielraum  hat,  während  die  untere 
iixirt  bleibt. 


Gefässe  der  Blase, 
a.  Arterien. 

Die  Arterien  der  Blase  werden  eingetheilt  in  obere  und  untere. 
Die  Arteriae  vesicales  superiores  entspringen  in  je  einem  oder  mehreren 
Stännnchen  aus  dem  offen  bleibenden  Tlieile  der  A.  umbilicalis;  sie  ver- 
sorgen die  Scheitelpartie  der  Blase  iiis  etwa  zur  Mitte  des  K(iri)ers  hin;  feine 
Zweige  begleiten  den  ürachus  und  geiien  .\naston)(isen  mit  der  \.  epiga- 
striea  inferior  ein.  Die  Aa.  vesicales  inferiores  sind  die  stärkeren 
und  sind  meist  selbständige  Zweige  der  A.  hypogastrica;  sie  treten  häufig  zu 
mehreren  jederseits  an  die  unteren  Seitentheile  der  Blase  heran  und  versorgen 
Blaseukörper,  Blasengrund  und  das  Trigonuin  vesicae. 

Als  hintere  Blasenartcrieu  werden  noeli  Ideiiu' Z\veiü:e  der  Aa.  luiciiiorrlioi- 
dales  mcdiao  (utcrinae,  Weib)  bezeielinct,  welche  zm-  liintereii  luifereu  Blasenwand 
treten,  als  vordere  benennt  man  Aestehen,  welche  nicht  selten  (Mann)  von  der  A. 
pudenda  interna  und  (bei  beiden  Geschlechtern)  von  der  A.  obtnratoria  kommen.  Wenn 
der  ganze  Stamm  der  A.  pudenda  interna  oder  eine  sogenannte  Arteria  pudenda 
accessoria  oberhalb  des  Diaphragma  pelvis  bis  zur  Symphyse  verläuft,  Figg.  59  u.  (Jl, 
pflegen  stärkere  Blasenzweige  von  ihnen  abzugehen. 

Eine  besondere  chirurgische  Bedeutung  kommt  den  Blasenarterien  nicht 
zu;  da  ihre  stärkeren  Stämme  von  den  Seiten  her  zur  Blase  treten,  werden 
sie  bei  den  üblichen  Blasenoperationen  nicht  gefährdet.  Als  der  gefässreiehste 
Abschnitt  der  Blase  wird  der  Blasenhals  nut  dem  Trigonum  bezeichnet,  wäh- 
rend die  Gegend  des  Vertex  gefässarm  ist.  Die  Blasenarterien  anastonnisiren 
unter  einander. 
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I).  Venen. 

Die  IJlaiäenveiicu  sind  ueucrdings  von  H.  Fenwick'},  dessen  Beschrei- 
bung ich  folge,  geschildert  worden.  Sie  bilden  drei  reich  entwickelte  Plexus: 
Plexus  subraucosus,  niuscularis  und  su  hp  e  r  i  t  o  n  aeal  is-),  welche 
unter  einander  anastoniosiren.  Die  venösen  Kapillaren,  aus  denen  der  sub- 
muköse Plexus  sich  entwickelt,  lassen  sich  bei  der  Endoskopie  der  Blase 
leicht  erkennen.  Der  Plexus  subperitonaealis  vesicae  (Figg-  52  u,  G4)  ninnut 
schliesslich  alle  Blascnvencn  auf  und  überliefert  sie  dem  Plexus  pudendalis  und 
den  Plexus  vesico])rostatici. 

An  der  vorderen  Blasenwand  findet  sich  ein  vom  Scheitel  bis  zur  Grenze  zwi- 
schen mittlerem  und  unteren  Drittel  herabziehender  medianer  Venenzug',  der  sicli 
unten  gabelt,  um  seitlich  an  der  Blase  herum  nach  hinten  und  unten  zum  Plexus 
ve.sicopr(istaticus  zu  ziehen.  In  dem  Felde  zwischen  den  beiden  Schenkeln  des  um- 
g'ekehrten  \  finden  sich  nur  wenige  kleine  Venen.  Dieser  Venenzug'  ist  für  die 
Sectio  alta  wichtig.  —  Hinten  bilden  nach  Fenwick  die  Venen  häufig  ein  H. 

Nur  das  Rete  submucosum  und  die  kleinen  Venen  zwischen  den  beiden  Schenkeln 
des  X  sind  klappenlos;  alle  übrigen  besitzen  einen  starken  Klappenapparat,  insbe- 
sondere beim  Eintritte  in  den  Plexus  vesicoprostaticus. 

Die  Venen  des  Blasengruudes  und  des  Trigonuni  crgiesscn  sieh  in 
den  hinteren  Theil  (Endtheil)  des  Plexus  vesicoprostaticus;  sie  nehmen  noch 
auf  die  Venen  der  Prostata  z.  Th.,  die  Venen  der  Samen))lasen,  der  Ampullen 
der  Ductus  defereutes  und  des  unteren  Theiles  der  Ureteren;  alle  diese  sind 
mit  einem  gut  funktionirenden  Klappeuajjparate  verseilen. 

Bei  älteren  Leuten,  insbesondere  Männern,  sind  niitunlcr  die  sulimukiisen  Venen 
des  Blasenhalses  varikös  erweitert. 

c.  Lynipliaefässe. 

Man  hat  an  der  llainblase  zu  nnterschciden  die  feineren  Lym])ii- 
gefiisse  der  Muskelluuit  und  die  griisseren  von  der  Blase  wegführenden 
Ly  m  phs  t  am  ni  e,  welche  subperitonäal  verlaufen;  in  ihren  Lauf  sind  einige 
kleine  Lymphdrüsen,  Ly  mp  hogl  an  d  u  1  ae  vesicales,  eingeschaltet. 
Lynipligefiisse  der  Bl  äsen  seh  I  ei  m  hau  t  sind  noch  nicht  nachgewiesen ä). 

Albarran*)  beschreibt  zwar  ein  dichtes  Netz  von  Lymphkapillaren  und  g'rösse- 
ren  Stämmen  in  der  gesamten  B  1  a  s  e  n  s  c  h  1  e  i  ni  h  a  u  t  auf  Grund  von  Silber- 
präparateu;  ich  kann  jedoch  (mit  Gerota)  die  Vermuthung- nicht  abweisen,  dass,  den 


1)  Fenwick,  H.,  The  venous  System  of  the  bladder  and  its  surrounding's.  The 
Journ.  of  anat-  and  physiol.  cond.  by  G.  Huniphry,  Turner  and  JMc'Kendrick. 
1885.  Vol.  XIX,  pag.  32o' 

2)  Gillette,  F.,  Recherches  anatoraiques  sur  les  Vcines  de  la  Vessie  et  sur  les 
Plexus  veineux  intrapelviens.  Journ.  de  l'Anat.  et  de  la  Physiologie  (par  Robin). 
1869,  p.  470. 

.'!)  Gerota,  D.,  Ueber  die  Lymphgefässe  und  die  Lymphdrüsen  der  Nabelgegend 
und  der  Harnblase.  Anatom.  Anzeiger,  Bd.  XII,  Nr.  4.  1896.  Ferner:  Archiv  für  Ana- 
tomie und  Physiologie,  Physiologische  Abtheilung,  1897.  S.  428.  Hier  ist  eine  irrthüm- 
liche  Angabe  der  Mittheilung  im  Anat.  Anzeiger,  betreffend  das  Vorkommen  von 
Lymiihgefässen  in  der  Blasenschleimhaut,  richtig  gestellt. 

4)  AI  bar  ran,  J.,  Les  tumeurs  de  la  Vessie.    Paris,  1892. 
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Abbildungen  Albarran's  nnd  den  Blutgefässinjektiimcii  der  Blase  nacli  zu  urtlicilen, 
Albarran  Silbcrbilder  von  Blutgelässen  erhalten  habe. 

Die  Ly niphgelässe  der  Blasenuiuskulatur  sind  l)ei  einiger  Uebung  nicht 
sehwer  darzustellen.  Ihre  wegl'ührendiMi  Släninu-hen  ziehen  zu  dem  die  Arteriae  um- 
bilicales,  bezw.  die  Ligamenta  vesieoumbiliealia  lateralia  iinigebenden  Fettgewebe, 
in  welchem  stets  einige  Lymphdrüsen,  Ly  mph  oglandulae  vesicales  laterales  m. 
lagern;  diese  Drusen  sind  z.  Th.  bereits  von  Mascagni  1.  c.  (S.  ITw)  beschrieben 
worden.  Ausserdem  wies  Oerota  in  dem  prävesicalen  Fettgewelx^  noch  andere 
I^ymplulrüsen,  Ly mphoglandulae  vesicales  anteriores  ni.  nach.  An  der  liinteren 
Blasenwand  fehlen  die  Lymphdrüsen. 

Man  kann  obere  und  untere  Blasenlympbgefässe  untcrsclieideu; 
die  oberen  ziehen  iiaeli  abwärts,  die  unteren  nacb  aufwärts  zu  den  geiuinnten 
Lyniplidrüsengruppeu  der  Harublaseuwand.  Von  den  letzteren  gelien  Stämme 
7Ai  den  Lympboglandulae  hypogastricae,  und  zwar  zu  einer  an  der  Haupt- 
tbciiung  der  A.  hypogastrica  befindlichen  Drüse;  andere  verlaufen  zu  Drüsen, 
welche  längs  der  A.  iliaea  externa,  unterhalb  derselben,  gelegen  sind  (zu  den 
Lympboglandulae  i  1  i  a  c  a  c  ßNA  gehörig). 

Nerven  der  Harnblase. 

Die  Nerven  treten  zur  Harnblase  aus  zwei  Quellen,  einer  oberen, 
sympatliiscbeu  und  einer  unteren  spinalen. 

Bei  Thieren  (Hund,  Katze,  Kaninchen),  wo  die  anatomischen  Verhältnisse  ein- 
facher und  klarer  vor  Augen  liegen,  ist  die  obere,  sympathische  Quelle  gegeben 
in  dem  sogenannten  Nervus  hy pogastricus.  Derselbe  stammt  aus  dem  sympathi- 
schen Ganglion  mesentericum  inl'erius  und  zieht  als  grauer  Nerv  (nur  vereinzelte 
niarkhaltige  Fasern  wurden  in  ihm  gefunden)  vor  den  Körpern  der  Lendenwirbel  zur 
Seite  des  Rectum  hinab.  Im  Becken  trifft  er  —  ich  folge  der  von  Griffiths  (1.  c. 
Bd.  XXIX)  beim  Hunde  gegebenen  Beschreibung —  mit  den  markhaltigen  spinalen 
Blasennerven  jederseits  in  einem  ansehnlichen  G  an  gli  on  zusammen.  Von  diesem 
treten  mehrere  Fäden  ab,  welche  einen  Plexus  mit  zahlreichen  eingestreuten 
kleineren  Ganglien  bilden  und  aus  diesem  Plexus  gehen  dann  die  direkt  zur  Blase 
ziehenden  Zweige,  obere,  mittlere  und  untere  ab;  letztere  entsenden  bei  männlichen 
Thieren  noch  Zweige  zum  Anfangstheile  der  Harnrühre,  bei  weibliclien  ausserdem 
noch  zur  Gebärmutter  und  zur  Scheide.  Zum  Ganglion  mesentericum  inl'erius,  also 
zum  Muttergebilde  der  sympathischen  Blasennerven,  treten  Fäden  aus  dem  Plexus 
aorticus  abdominalis  und  2—3  Zweige  aus  dem  lumbaleii  Grenzstrange.  —  Die 
spinalen  Nerven  stammen  (Hund)  vom  ersten  und  zweiten,  bisweilen  auch  vom 
dritten  Sacralnerven;  sie  enthalten  auch  den  Nervus  erigens  Eckhards. 
Gaskell  bezeichnet  sie  als  „Nervus  splanchnicus  pelvinus". 

Aus  diesem  Verhalten  lassen  sich  die  seit  deu  Uutersuebungeu  von 
Johaunes  Müller  und  Tiedemann  beim  Menscbeu  bekannten  anat(unischen 
Thatsacheu,  die  eingebeud  in  Valentins  Nervenlebre  beschrieben  sind,  erst 
verstehen.  Beim  Menselien  liegt  zur  Seite  der  Blase,  namentlich  an  deren  Grunde, 
ein  starker  gaugliöser  Plexus,  Plexus  vesiealis,  welcher  proximal  Verbin- 
dungen hat  mit  dem  l^lexus  hypogastricus,  d.  i.  dem  primären  Beckenplexus, 
dessen    einen    sekundären  Zweig    er    darstellt  i).      Beide    Plexus    hypogastrici 


1)  So  viel  ich  sehe,  sind  die  Ausdrücke:  „primär"  und  „sekundär"  beiden  sym- 
pathischen Plexus  zuerst  von  L.  Hirsclifeld    gebraucht  worden  (Nevrologie,  I.  c. 
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sclilicsseii  jedcrseits  proximal  sich  dem  mipaareii  Plexus  i  uteri  liacus  au, 
iu  wclcliou  Fäden  vom  Ganglion  mcscutericum  iuferius  cintreteu.  Dieses 
wieder  liäugt  mit  dem  Plexus  aorticus  abdominalis  zusammen;  in 
letzteren  aijer  sowohl,  wie  in  den  Plexus  interiliaeus  gehen  Fäden  vom  lumbalen 
Grenzstrange  ein.  Wenn  sonach  beim  Jlcnsehen  auch  kein  isolirter  Nerv  be- 
steht, ähnlicli  dem  Nervus  hypogastrieus  der  Thiere,  so  haben  wir  in  den  vor- 
stehend erwähnten  untereinander  verketteteu  Plexus  unzweifelhaft  die  dem 
Nervus  h  y  p  o  g  a  s  t  r  i  c  u  s  entsprechende  s  y  m  j)  a  t  h  i  s  c  h  e  B 1  a  s  e  n  1)  a  h  n 
als  eingelagert  anzunehmen. 

Klarer  liegt  die  spinale  Palm  beim  Menschen  vor,  indem  hier  vom 
o.  und  4.  Sakralnerven,  häufig  auch  vom  2.,  markhaltige  Fäden  in  den 
Ulasenplexus  eintreten.  Nach  Hirschfeld  zeichnet  sich  in  diesem  Plexus 
häufig  ein  jederseitig  im  Niveau  des  Uretereintrittcs  liegendes  Ganglion  aus. 
Der  Plexus  vesicalis  hat  Verbindungen  beim  Manne  mit  den  Plexus  haemor- 
rhoidalis,  deferentialis,  prostaticus  und  seminalis,  beim  Weibe  mit  dem  Plexus 
uterovaginalis. 

Aus  dem  Plexus  vesicalis  gehen  nun  beim  Menschen  die  direkten 
Blaseuuerven  hervor;  sie  sind  vorwiegend  niarklos;  ich  finde  jedoch,  wie 
auch  von  anderer  Seite  ^)  angegeben  wird,  auch  markhaltige  Fasern  in  die 
Blasenwand  bei  Thicren  eintreten.  Griffiths  läugnet,  dass  l>eim  Hunde  die 
aus  dem  Plexus  vesicalis  zur  Blase  tretenden  Nerven  noch  markhaltige  Fasern 
führten;  Schaefer  spricht  sieh  über  diesen  wichtigen  Puidct  —  s.  w.  unten 
„physiologische  Bemerkungen"  —  etwas  weniger  bestimmt  aus").  In  der 
Blasenwand  finden  sich  auch  beim  Menschen  reichlich  G  a  n  g  1  i  e  n  z  e  1 1  e  n 
(R  u  d.  Maie  r,  1.  e.  inf .). 

Die  Handbücher  z.  Th.  und  die  BNA.  unterscheiden  beim  Menschen  die  aus  dem 
Plexus  vesicalis  abtretenden  Nerven  als  obere  und  untere  Blasennerven,  Nn.  vesi- 
cales  superiores  und  inferiores,  und  rechnen  sie  als  Abkömmlinge  der  sympa- 
thischen Beckenplexus  dem  Sympathicus  zu.  Daneben  werden  aber  auch  die  aus 
dem  Plexus  pudendus  (2,  3  und  4  Sakralnerven)  hervorkommenden  spinalen 
Blasenilste,  welche  zum  Plexus  hinzutreten,  als  „Nn.  vesicales  inferiores"  aufgeführt. 
Darauf  bezieht  sich  meine  Anmerkung,  S.  255,  „dass  die  Nn.  vesicales  superiores  aus- 
scliliesslicli  sympathischer  Natur  seien".  —  Ich  finde  diese  Nomenklatur  nicht  glück- 
lich gewählt,  insofern  zwei  verschiedene  Dinge  mit  demselben  Namen  belegt  werden; 
überhaui)t  sind  beim  Menschen  Nervi  vesicales  superiores  und  inferiores  nicht  gut 
topographisch  zu  unterscheiden. 

Was  diejenigen  Theilc  des  Gehirnes  und  des  Rückenmarkes  an- 
langt, die  wir  als  Blasenceutren  anzunehmen  haben,  so  wissen  wir  seit  den 
Untersuchungen  von  Budge,  Nawroeki,  Giannuzzi,  Masius,  Goltz  U.A., 


(S.  252),  Texte,  p.  238;  ich  verwende  sie  gleichfalls,  synonym  mit  den  Bezeichnungen 
„centrale  und  periphere  Plexus",  s.  S.  256. 

1)  Vgl.  Obersteiner:  in  Strickers  Handbuch  der  Gewebelehre,  Artikel:  Harn- 
blase. Leipzig,  1871.  Kölliker,  Gewebelehre,  5.  Aufl.,  spricht  von  dunkelrandigen 
Nervenfasern  in  der  Blasenwand,  Rud.  Maier,  Virchow's  Archiv,  85.  Bd.  1881.  S.  57 
von  feinen  dunkelrandigen  (also  markhaltigcn)  Fasern  auch  in  der  Blasenschleimhaut. 

2)  Quain's  anatomy,  10"'  edit.    Splanchnology,  p.  215.    London,  189(5. 
Wald,  vor.  Das  Becken.  •  -0 
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(hiss  (l;is  H  e  f  I  c  X  ('.  011 1  ru  111  der  Blasenlicwcf^uiig  hei  Tliiercu  im  iiiitcnMi 
Li'ii(ieiiiiiari\e  gelegen  ist;  beim  Meiisclieii  iiiuss  es  in  (lemjeiiif;eii  Tiieile  des 
liiickeiiiiitirkes,  aus  dem  die  AVurzeiii  der  Saivraiiierveii  —  iiaeii  öarl)(i')  des 
I. — IV.  —  hervorg-ehen,  angenommen  werden  (vgl.  die  Bemerkung  in  Herniann's 
Lehrbuch  der  Physiologie  11.  Aull.  S.  425j.  Dies  Ceiitrum  wird  iiatiiiücli  auch 
vom  Gehirne  aus  beeiiifiiisst. 

Im  Ochiriie  sind  nach  Bechterew  zwei  l^>lasenccntreii  gelegen:  ein 
reflektorisches  in  der  vorderen  Abtheiluiig  des  Thalamus  und  ein 
willkürliches  nahe  der  Maiitelkante,  im  inneren  Tlieile  des  vorilcrcii  und 
hinteren  Abschnittes  des  Gyrus  sigmoideus  (Hunde  und  Katzen).  Dies 
Rindencentrum  ist  mit  dem  Thalamus- Centrum  verbunden,  letzteres  wieder 
durch  die  innere  Kapsel  und  die  obere  Lage  des  Grosshirnschenkels  mit  dem 
Rückenmarke -).  Ob  das  unstreitig  als  ein  Sammelheerd  wirkende  Tha- 
lamuscentrum  noch  anderweite  centrale  V^erbindungen  hat,  ist  unbekannt, 
aber  wegen  der  fast  vom  gesamten  Körper  her  auszulösenden  Blasenreflexe  wohl 
anznnchmeu. 

Lage  der  Harnblase. 

Holotopisch  bildet  die  Blase  mit  der  Prostata  das  unterste  und 
vorderste  Eingeweide  des  iiienschlichen  K(irpers,  wenn  wir  von  den 
äusseren  Geschlechtsorganen,  insbesondere  vom  Hoden,  absehen.  Sie  ruht, 
durch  Vermittelung  der  Prostata,  auf  dem  Beckenboden  und  liegt  mit  ihrer 
vorderen  Wand  dicht  hinter  der  Symphyse.  Im  leeren  Zustande  liegt  sie 
bei  Erwachsenen  völlig  im  kleinen  Becken,  während  sie  bei  starker  Füllung 
~  bei  Kindern  auch  als  leeres  Organ  —  mit  einem  beträchtlichen  Stücke  in 
die  B  a  u  c  h  li  ö  h  1  e  emporragt. 

Meist  ist  die  Blase  symmetrisch  zur  Mittelebene  des  Körpers  gelegen;  sie  kann 
jedoch  auch,  in  Folge  von  Verwachsungen  oder  durch  den  Druck  benachbarter  Ein- 
geweide, vorübergehend  oder  dauernd  verschoben  werden.  Vgl.  hierzu  die  Bemerkung 
über  die  R(^chtswendiing'  des  Scheitels  der  gefüllten  Blase  S.  298. 

Was  die  Lage  der  Blase  zum  Skelete  angeht,  so  ist  ihre  wichtige 
Beziehung  zur  Symphyse  schon  wiederholt  erwähnt  worden.  Für  genauere 
Angaben  gilt  es,  bei  der  Beweglichkeit  des  grössten  Theiles  des  Organes 
und  seiner  mit  dem  Füllungsstande  veränderlichen  Form  und  Ausdehnung,  einen 
möglichst  feststehenden  Punkt  desselben  ausfindig  zu  machen,  dessen  Lage  zum 
Skelete  zu  bestimmen  ist.  Es  ist  dies,  Avie  insbesondere  Bisse"'),  dessen  An- 
gaben ich  grösstentheils  folge,  dargethan  hat,  das  Orificium  urethrae  inter- 


1)  Sarbij,  Beitrag  /.ur  Lokalisatiou  des  Centrum  für  Blase,  Mastdarm  und 
Erektion  beim  Menschen.     Arch.  f.  P.sychiiitric  und  Nerveukrankh.  Bd.  25.  1894.  S.  409. 

2)  Bechterew  und  Mislawsky,  Die  Hirncentia  für  die  Bewegung  der  Harn- 
blase.   Neurolog.  Ceutralblatt  1888,  Nr.  18. 

3)  Disse,  J.,  Untersuchungen  über  die  Lage  der  menschlichen  Harnblase  und 
Ihre  Veränderung  im  Laufe  des  Wachsthums.  Anatomische  Hefte,  herausgegeben  von 
Fr.  Merkel  und  R.  Bonnet.    Heft  1.  1891.  S.  1. 


Liige  der  Blase.  307 

niim,  (He  innere  Harnröbrenmündung.  Dieselbe  ändert  ihren  Platz  nur, 
wenn  die  Blase  als  Ganzes  verscbobcn  wird,  und  auch  dami  hiiehstens 
um  1—2  cm  (Langer) ').  Sie  liegt  im  Mittel  5,5  cm  von  der  Konjugata  des 
Beckeneinganges  entfernt  (Länge  der  von  der  Harnröhrenmüudung  auf  die  Kon- 
jugata gefällten  Lothlinie).  Von  der  zwischen  Angulns  pubis  und  dem  unteren 
Ende  des  V.  Kreuzbein  wirbeis  gezogenen  Geraden,  welche  Disse  mit 
Recht  der  Linie  zwischen  Angulus  pubis  und  S  t  ei  ssb  einspi  t  zc  vorzieht, 
betrugen  die  Entfernungen  2 — 22  mm. 

Der  Abstand  der  inneren  Harnröhrennuindung  vom  oberen  Ende  der  Sym- 
pliyse  belief  sieb  auf  6  cm  im  Durchschnitte  (nach  den  in  der  Disse 'scheu 
Tabelle  mitgetbeilten  Maassen).  Diese  Maasse  zeigen,  dass  man  beim  hohen 
Blascnscbnitte  mit  dem  Finger  stets  noch  das  Orificium  urethrae  intcrnum 
erreichen  kann. 

Von  der  Innenfläche  der  Symphyse  ist  die  Vorderwand  der  leeren  Blase 
verschieden  weit  entfernt;  vom  oberen  Rande  nach  meinen  Messungen  bei  Er- 
wachsenen =  rund  0,5 — 1  cm,  vom  unteren  Rande  =  0,1 — 2  cm,  von  der  Mitte 
=  0,1 — 0,2  cm.  Bei  der  Füllung  rückt  sie  noch  näher  heran.  Die  innere 
Harnröbrenmündung  steht  vom  nächstliegenden  Punkte  der  Symphyse  ab  bei 
Männern  =  2  cm,  bei  Weibern  =  1,5  cm.  Alle  diese  Maasse  werden  von  ver- 
schiedenen Faktoren  beeinflusst,  insbesondere  jedoch  vom  Füllungszustande 
des  Rectum,  worauf  wir  gleich  zurückkommen,  und  von  der  Grösse  der 
Prostata.     Der  Füllungszustand  der  Blase  selbst  bat  kaum  einen  Einflnss. 

Eine  durch  das  Oriticium  intcrnum  urethrae  gelegte  II  o  r  i  z  o  n  t  a  I  c  b  e  n  e 
fällt  meist  in  das  Niveau  des  4.  und  3.  Steisswirbels,  kann  aber  auch  bis 
zum  zweiten  hinaufreichen;  die  verschiedene  Krümmung  und  Länge  des  Steiss- 
bcines  kommt  hier  mit  in  Betracht.  In  Figur  G8  steht  bei  übermässiger 
Blasenfüllung  das  Orificium  intcrnum  tiefer  als  die  Steissbeinspitze.  Dieselbe 
Horizontale  trifft  bei  leerer  Blase  und  richtiger  Beckenneigung  in  die  obere 
Hälfte  der  Symphyse,  meist  in  die  Grenze  zwischen  oberem  und  mittlerem 
Drittel  derselben.  Delbet,  1.  c.  p.  2ü8,  gibt  die  Grenze  von  unterem  und 
mittlerem  Drittel  an;  das  trifft  vrohl  für  die  stark  gefüllte  Blase  zu,  s.  Fig.  68, 
nicht  jedoch  für  die  leere;  —  s.  die  Figuren  von  Braune,  v.  Bardcleben, 
top.  chir.  Atlas,  und  Disse,  1.  c,  sowie  Fig.  66  hier. 

Dass  die  Blase  bei  starker  Füllung  die  seitliche  Beckenwand  erreicht, 
wurde  erwähnt. 

Was  das  Verhältniss  des  Blasenscheitels  zur  Symphyse  und  zur  Ebene 
des  Beckeneinganges  anlangt,  so  steht  er  bei  leerer  Blase  Erwachsener  noch 
unterhalb  des  oberen  Symphysenrandes,  oder  höchstens  in  dessen  Niveau. 
Bei  gefüllter  Blase  kann  sich  der  Scheitel  bis  zu  5  cm  und  mehr  Uljcr  den 
oberen  Sympbysenrand  erheben  und  somit  die  Konjugata  weit  überragen; 
Maximal füllung  bringt  selbst  die  durch  den  Scheitel  der  Blase  gelegte   Hori- 


1)  Langer,  C.  v.,  Zur  Topographie  der  uiannliehen  Ilai-norganc.   Wiener  niediz. 
Jahrbüelier  I.  1862. 
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zontale  weit  über  das  l'ronimitijriuia  liinauf  (Fig.  68).  Die  gefüllte  Blase 
kann  jedoch  auch  unter  dem  Niveau  der  Ebene  des  Beckeneinganges  bleiben, 
und  zwar  1)  wenn  ihre  Längsaxe  parallel  der  Konjugata  gerichtet  ist  und 
2)  wenn  das  Rectum  leer  ist. 

Der  Einl'luss  der  Füllung  des  licctuiii  auf  den  Sland  der  llaiii- 
blase  ist  einer  der  wichtigsten  l'unkte  in  der  toi)figra]iliisclicn  Anatomie  der 
Bcckenorgaiie.  Langer  1.  c.  (>S.  3ll7)  hat  wohl  zuerst  darauf  hingewiesen. 
Erst  bei  Füllung  des  Rectum  kann  man  sicher  sein,  dass  die  gefüllte  Blase 
mit  ihrer  Sclieitelpartie  über  den  oberen  Rand  der  Sympliyse  für  oj)crativc 
Zwecke  hinreichend  emporragt,  und  sich,  was  gleichfalls  wichtig  ist,  der 
vorderen  Baueliwand  dicht  anlegt,  so  dass  sie  bequem  zugängig  ist  (hoher 
Blasenschnitt).  Man  erzielt  diese  Erhebung  der  Blase  nach  den  Ermittelungen 
Braune's  und  Garson's'),  Petersen's-)  und  Fehleisen's-')  durch  chirur- 
gische Füllung  der  Blase  und  gleichzeitige  Ausdehnung  des  Rectum  durch 
einen  Prokteurynter,  wodurch  der  Blasenhals  nach  vorn  gehoben  und  damit 
ein  beträchtlicherer  Theil  der  bauchfellfreien  Vorderwand  der  Blase  über  den 
oberen  Symphysenrand  hinaus  gerückt  wird  (4—7  cm).  Die  Wirkung  ist  augen- 
fälliger bei  Männern  als  bei  Weibern;  man  darf  aber  bei  letzteren  nicht  etwa 
die  Scheide  zur  Nebenfüllung  wählen,  weil  das  Rectum,  seiner  Lage  und 
Richtung  wegen,  allein  geeignet  ist,  eine  ergiebige  Verschicl)ung  nach  vorn  und 
oben  bei  seiner  Erweiterung  zu  bewirken.  Der  Prokteurynter  soll  nicht  mehr  als 
300 — 400  ccm  fassen  und  darf  aus  naheheliegenden  anatomischen  Gründen  — 
s.  S.  277  —  nicht  über  die  Pars  ampullaris  hinaus  nach  oben  geschoben 
werden.  Wegen  der  Füllung  der  Blase  s.  S.  290.  Es  ist  nach  Lage  der  Dinge 
leicht  einzusehen,  dass  bei  diesem  Verfahren  die  Prostata  sowie  die  Pars  mem- 
branacea  der  Harnröhre  gedehnt  werden. 

Prostatahypertrophie  und  andere  Beckentumoren  sowie  reichliche  Fett- 
ablagerung in  der  Fossa  ischiorectalis  können  ebenfalls  einen  Hochstand  der 
Blase  herbeiführen. 

Bei  AVeibern  steht  das  Orificium  internum  urethrae  tiefer  als  bei 
Männern  —  im  Mittel  6  cm  unterhalb  der  C'onjugata-Ebene  — •,  der  Scheitel 
der  massig  gefüllten  Blase  erreicht  die  Ebene  des  Beckeneiuganges  nicht. 
Dies  beruht  auf  dem  Fehlen  einer  Prostata,  und  es  muss  daher  der  Tiefstand 
der  Weiberblase  als  ein  Geschlechtsunterschied  bezeichnet  werden. 

S  k  e  1  e  1 0 1 0  p  i  e  der  Blase  bei  Kindern.  Hierüber  haben  insbe- 
sondere Disse  imd  Mettenheimer  1.  c.  [S.  314]  genaue  Aufschlüsse  gegeben. 

Bei  n  e  u  g  e  b  o  r  e  n  e  n  Knabe  n  wie  M  ä  d  c  h  e  n  steht  die  (leere)  Blase 


1)  Garson,  Die  Dislokation  der  Harnblase  und  dos  Peritoneum  bei  Attsdehining 
des  Rectum.  Arch.  f.  Anat.  und  Pliysiol.  Anat.  Abth.  1878.  S.  171.  Siehe  auch:  The 
effect  of  Distension  of  the  Rectum  on  the  other  pelvic  viscera.  Brit.  med.  Journ. 
London,  1882. 

2)  Petersen,  Arch.  für  klin.  Chirurgie.  1880. 

3)  F(^lileisen,  lieber  die  Verschiebung'  der  Harnblase  bei  der  Tam]iouado  des 
Rectum.     Arch.  für  klin.  Cliirurgie.  1885.  Bd.  32.  S.  563. 
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sclirlioch;  das  Oriliciiuii  iiitcruum  urethrac  liegt  nur  etwas  iinterlialb  der  Ebene 
des  Beekeneiugang-cs,  der  Blasenscheitel  weit  darüber  (2,5—3  cm).  Der  grösste 
Theil  der  Blase  liegt  der  vorderen  Bancliwand  dielit  an,  so  dass  es  aussieht, 
als  ob  die  letztere  iu  der  Bauchwand  selbst  gelegen  wäre  (Gegenbaur) '). 

Am  Ende  des  2.  Lebensjahres  steht  der  Scheitel  der  leeren  Blase  schon 
in  der  Ebene  des  Beckeneinganges.  Die  Blase  ist  also  l)cträchtlich  tiefer 
gerückt;  der  Scheitel  der  gefüllten  Blase  erhel)t  sicli  jedoch  noch  stets  über 
die  Symphyse.  Im  2.  Lebensjahre  bildet  sich  <lcr  Blasen  g  r  u  n  d  aus.  Bis 
zum  Beginne  des  4.  .Jahres  senkt  sich  die  Blase  stark. 

Von  da  ab  bis  etwa  zum  9.  .Talire  tindet  eine  langsamere  Senkung  der 
Blase  statt,  jedoch  kann  schon  bei  Kindern  dieses  Alters  selljst  die  gefüllte 
Blase  ganz  im  kleinen  Bcckenraume  bleiben.  Bis  zum  14.  Jahre  zeigt  sich, 
wie  es  scheint  —  es  sind  noch  zu  wenig  Daten  vorhanden  —  keine  weitere 
Aenderung  in  der  I>lascnlage;  dann,  mit  dem  Beginne  der  Pubertäts- 
entwicklung,  kommt  wieder  eine  Periode  rascherer  Senkung,  die  mit  dem 
17. — 20.  Jahre  zu  dem  dauernden  Stande  führt.  Bei  weiblichen  Kindern  ist 
der  Ablauf  der  Blasensenkung  im  ganzen  ebenso ;  nur  scheint  der  Status  der 
Erwachsenen  etwas  früher  erreicht  zu  werden. 

Die  Ursache  des  Herabsteigens  der  Blase  liegt  augenscheinlich,  der  Haupt- 
sache nach,  iu  der  vom  1.  Lebensjahre  bis  zur  Vollendung  des  Wachsthumes 
fortschreitenden  Erweiterung  der  Beckenhöhle,  welche  auch  in  senkrechter 
Richtung  erfolgt.  Da  die  Blase  mit  den  im  Beckenboden  ausgespannten 
fascialen  und  muskulösen  Apparaten  in  fester  Verbindung  steht,  diese  aber 
mit  dem  Tiefenwachsthumc  des  Beckens  binabrücken,  so  muss  die  Blase 
folgen,  falls,  wie  es  thatsächlich  der  Fall  ist,  ihre  oberen  Befestigungen 
lockerer  sind. 

Disse  Imrichtet  über  zwei  Fälle  von  dauerndem  Hochstande  der  Blase  bei 
einem  Tjahrigen  und  einem  19j;lhrig-en  Mädchen  nach  Beobachtungen  an  den  lebenden 
Personen.  Im  gefüllten  Zustande  bildete  hier  die  Blase  einen  flachen  für  das  Gesicht 
und  das  Gefühl  erkennbaren  Tumor,  der  an  einen  schwangeren  Uterus  erinnerte, 
aber  nach  vollzogener  Harnentleerung,  die  ohne  Störung  erfolgte,  völlig  schwand. 
Ueber  die  TTrsache  dieser  Lagehemmung-  konnte  nichts  ermittelt  werden. 

Syntopie  der  Blase.  Oben  gehen  vom  Blasenscheitel  mitten  der 
U r a c h u s  (Li g a  m e  n  t  u  m  u  ni  b  i  1  i  c  a  1  e  m  e d i u m),  links  und  rechts  die 
Ligamenta  umbilicalia  lateralia  ab.  Beim  Manne  decken  Dünn- 
darmschlingen die  Blase,  sowie  das  Colon  pclviuum;  bei  stärkerer  Füllung 
können  auch  das  Caeeum  und  der  Wurmfortsatz  in  Betracht  konunen.  —  Bei 
leerer  Blase  zeigt  sich  die  P 1  i  c  a  v  e  s  i  c  a  1  i  s   transversa  (s.  S.  300). 

Hinten  am  Fundus  haben  wir  seitlich  und  mehr  oben  die  Uretercn, 
an  diese  mcdianwärts  ansehlicssend  die  Sani  en  b  1  as  c  n,  welche,  je  nach 
iiu'cr  Füllung,  einen  verschieden  grossen  Theil  der  Blasenwand  decken 
können;  sie  sind  von  der  Blasen  wand,  s.  Figg.  113  u.  114,  noch  durch  ein 
dünnes  Fascieublatt,  welches  einen  Theil  der  Fascia  vesicae  bildet,  geschieden. 


1)  Gcgenbaur,  1.  c.  (S.  21-2)  VI.  Au(l.;  1S9.5.  S.  40S. 
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Weiter  nietlianwärts  kdiiinipii  dniin  die  Ampullen  der  Ductus 
de  (ereiltes.  Zwiyclieii  diesen  bleibt  die  Pars  in  terampul  1  ar  i  s  der 
iiiuteren  Blasenwand  frei,  nur  dureli  die  Fascia  vesicae  und  lockeres  Fett- 
liindegewelic  vom  Rectum  gcscliieden  (s.  S.  277  und  298).  —  Die  Saniciiblasen 
und  die  Ampullae  det'ercntiales  reielicn  bis  zur  Prostata  hinab,  welche  auch 
noch  einen  kleinen  Tiieil  der  liintercn  Blasenwand  decken  hilft.  Bezüglich 
des  Verhaltens  des  Bauchfelles  zu  diesen  Theilen  vgl.  ,S.  298. 

Die  Ductus  dcf ereiltes  biegen  am  oberen  Ende  ilirer  Ampulle  fast 
rechtwinklig  lateralwärts  um,  indem  sie  das  obere  Ende  der  .Sanieiibiasen 
umkreisen;  diese  Umbieguugspartie  der  Samenleiter  liegt  dicht  an  der  hinteren 
Blasenwand  und  ist  vom  Bauchfelle  bedeckt.  Da,  wo  weiter  laterah\  ärts 
Ureter  und  Ductus  defereus  sich  kreuzen,  liegt  der  letztere  vor  und  niedi an- 
war ts  von  dem  Ureter,  d.  h.  näher  der  Blasenwand  an;  das  obere  Ende  der 
betretfciiden   Ramenblase  legt  sich  gewissermaassen  zAvischeu  beide  Gänge. 

Bei  seiner  Eimnündnng  in  die  hintere  Biasenwaiid  liegt  der  Ureter  zwi- 
schen Harnblase  (nach  V(irn)  und  oberem  Thciic  der  Samenblase  (nach  hinten). 
Vergl.  hierzu  die  Figuren  60  und  (il ;  in  letzterer  sieht  man  namentlich 
links,  da,  wo  Ureter  und  Ductus  defereus  abgeschnitten  dargestellt  sind,  diese 
Verhältnisse. 

Durch  die  Excavatio  rcctovesicalis  getrennt,  steht  die  Pars  pel- 
V  i  n  a  r  e  c  t  i  zur  hinteren  Wand  des  Fundus  vesicae  in  Beziehung.  Wir  sahen, 
dass  bei  leerer  Blase  sich  Dünndarmschlingcu  in  die  Excavatio  einschieben ; 
bei  stark  gefüllter  Blase  werden  sie  verdrängt  und  Blase  und  Rectum  liegen 
dann  dicht  einander  an. 

Unten  ruht  die  Blase  in  kontinuirlichem  Uebergange  auf  der  Prostata, 
und  es  setzt  sich  hier  die  Pars  prostatica  urethrae  aus  ihr  fort;  vor  und 
oben  an  der  Prostata  kann  als  untere  Begrenzung,  namentlich  der  gefüllten 
Blase,    noch  der  Plexus  p  u  d  e  n  d  a  1  i  s  genannt  werden. 

Seitlich  kommen  die  S.  2.36  genau  in  ihrer  Lage  geschilderten,  an  der 
Beckenwand  gelegenen  Theile  in  Betracht;  sol)aId  die  Blase  gefüllt  ist,  liegt 
sie  denselben  dicht  an.  Sie  berührt  dann,  nur  durch  die  Fascien,  Fett,  Gefässe, 
Nerven  und  Ductus  deferentes  getrennt,  welche  aber  wenig  Raum  einnehmen, 
die  Musculi  levator  ani  und  obturator  internus  (Fig.  111);  an 
ihrer  unteren  Seitenfläche  findet  sich  der  Plexus  venös us  vesico- 
p  r  0  s  t  a  t  i  c  n  s. 

Besonders  wichtig  sind  die  syntopischen  Verhältnisse  der  Harnblase  nach 
vorn,  wegen  des  mehr  und  mehr  in  Aufnahme  konimcuden  hohen  Blasen- 
sehnittes. 

Ich  verweise  auf  die  S.  220  gegebene  tabellarische  Aufzählung  der 
Schichten,  welche  zwischen  der  äusseren  Haut  und  der  vorderen  Blasen- 
wand liegen,  sodann  auf  die  S.  221 — 229  erfolgte  genaue  Schilderung  und  die 
dort  stehenden  und  citirten  Abbildungen,  insbesondere  auf  die  Figuren  59a 
und  59  b,  78,  79  und  80,  sowie  83,  wo  der  zwischen  Blase  und  Sym- 
physe   gelegene,    auf    dem  Mediauschnitte    dreieckig  erscheinende  untere  Fett- 
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körper  (11)  zur  Aiisiclit  gebracht  ist.  Eine  grossere  Fettausanmilung  (.oberer 
Fettiiörper)  findet  sich  häufig  auch  vor  der  Schciteipartic  der  Blase  (10  in  Fig. 
83j.  Auch  das  S.  ^>0o  über  die  Rlasenvenen  Gesagte  ist  zu  vergleielien. 
Vorhin,  S.  307,  wurden  die  Entfernungen  zwischen  vorderer  Bhisenwand  und 
hinterer  Syniphysenfläehe  angegeben. 

Idiotopie  der  Blase.  In  dem  bislier  gesagten,  namentlich  in  der  Be- 
seln'eibiuig  der  Blasenfonn  und  der  der  Innenfläche  des  Organes,  ist  l)creits 
manches  zur  Idiotopie  gehörige  entiialten.  Wenn  wir  kurz  das  wiclitigste 
zusammenstellen,  so  wäre  Folgendes  hervorzuheben:  Das  Orificium  intern  um 
urethrae  ninnnt  die  tiefste  Stelle  der  inneren  Blasenwand  ein.  AVenn 
ein  grosser  divcrtikelähnlieher  Basfoud  vorhanden  ist,  wie  nicht  selten  bei 
älteren  Männern,  so  kann  dieser,  insbesondere  bei  ausgedehnter  Blase  noch 
tiefer  liegen.  Die  beiden  U  r  e  t  e  r  e  n  m  ü  n  d  u  n  g  e  n  (vgl.  Fig.  66  a) 
liegen  seitlich  in  der  Basis  des  Trigonuni,  und,  bei  Icei'cr  Blase,  ebenso  wie 
diese  Basis,  etwa  3 — 4  nnn  höher  als  die  innere  llarnrölirenniiindung;  bei  ge- 
füllter Blase  rücken  sie  höher  hinauf  und  entfernen  sich  bis  zu  4  cm  von 
einander;  sonach  liegt  das  Trigonuni  schräg  von  hinten  oben  nach  vorn 
unten  abgedacht,  und  zwar  umsomchr,  je  stärker  die  Blase  gefüllt  ist.  — 
Der  Abgangspuidvt  des  Urachus  von  der  Harnblase  liegt  selten  genau  im 
Vertex,    meist  rückt  er  etwas  tiefer  auf  die  vordere  Blasenfläche  hinal». 

Untersuchung^  der  Blase  bei  Lebenden.    Operative  Zugänge  zur  Blase. 

Die  Untersuchung  der  Blase  geschieht,  abgesehen  von  den  Auf- 
schlüssen, welche  uns  die  Prüfung  des  Harnes  gewährt  —  wir  sehen  von  dieser 
hier  ab  —  durch  Inspektion  von  aussen  her,  durch  Palpation,  durch  die 
Sondirung  von  der  Ilarnrölirc,  oder  von  einer  künstlichen  oder  pathologisch 
entstandenen  Oeffnung  aus,  durch  Inspektion  des  Blaseninneren,  Kysto- 
skopie  und  durch  die  Skiagraphie  (Durchleuchtung  des  Körpers  mittelst 
der  Röntgen-Strahlen). 

Bei  niag-eren  Baiichdecken  können  die  Umrisse  einer  hochstehenden  Blase  von 
aussen  her  gesehen  werden  (vgl.  die  Bemerkung  S.  309).  Die  Palpation  geschieht 
von  den  Bauchdecken  aus,  oder  vom  Rectum  (Mann)  bezw.  von  der  Scheide  ans.  Audi 
heim  Weibe  kann  die  Rektalpalpation  mit  eingefülu'ter  ganzer  Hand  wichtige  Aul- 
schlüsse erg'eben.  Die  bimanuelle  Palpation,  ferner  die  Unterstützung-  der  Scheiden- 
oder Rektalpalpation  durch  eine  in  die  Blase  eingeführte  dicke  Sonde  liefern  die 
besten  Resultate. 

Die  Basis  der  Blase  ist  nur  vom  Rectum  oder  von  der  Seheide  aus  zu  erreichen ; 
falls  ein  tiefer  Bas-fond  besteht,  wird  auch  dieser  leicht  zu  konstatiren  sein,  am  besten 
unter  Zuhülfenahme  der  Sondirung.  Ueber  diese  und  den  Katheterisnnis  vergl.  das 
Kapitel  „Harnröhre  des  Mannes". 

Die  .Sondirung  der  Blase  tind  die  Kystoskopie  sind  in  neuerer  Zeit,  insbesondere 
durch  Tuchmann,  Dittel,  Grünfeld,  Guyon,  Nitze  u  A.  ausgebildet  worden; 
ich  halte  mich  in  der  nachfolgenden  kurzen  Darstellung-  im  wesentlichen  an  das 
Lehrbuch  Nitze's'). 


1)  Nitze,  M.,  Lehrbuch  der  Kystoskopie.     Wiesbaden,  Bergmann.  1889. 
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Mit  der  kurzsfhnablijicn  Blasensoiule  kann  man,  auf  dem  IMasenlxidun  liin^leitcnd, 
die  Hai-nU'iterwülstc  fülilcti,  in  der  Art  eines  „ITolperns"  der  Sonde.  Nachdem  Simon 
zuerst  beim  WeilK^  die  ürcterenniündunf;-  sondirt  und  Tuclimann  sie  mit  der  „Harn- 
leiterpincette"  bei  sieh  selbst  zugekleninit  hatte,  ist  nunmehr  ilire  Snndirung-  unter 
T.eifung  des  Kystoskopes,  insbesondere  durch  dicBemühung'en  von  Nitze  und  Ca  sp  eri) 
iiulhddisch  ausgebildet  worden.  Die  Blasonsonde  kann  fernei'  Aufscliluss  über  die 
Ausbildunf;'  eines  Ras-foiid,  über  die  Existenz  von  Rlasendivertikeln,  balkige  Hyper- 
tro)ihie  der  Muskulatur,  Fremdkörper,  Steine  u.  a.  m.  geben.  Ks  kommt  hier  vor  allem, 
wie  auch  bei  der  Kystoskopie,  darauf  an,  dass  das  Instrument  nach  bestimmter  Regel 
geführt  wird. 

Wiilirend  die  am  Lebenden  bei  chirurgischen  Operationen  eröffnete  Blase  meist 
ein  lebhaft  rothes  Kolorit  (fast  himbeerroth)  zeigt,  erscheint  sie  in  der  kystoskopischen 
Beleuchtung  heller  (hell  gelbrotli,  oder  fast  rosaroth,  zuweilen  noch  heller,  ahnlich  der 
Conjunctiva  bulbi)  —  man  nuiss  mit  rein  weissem  Lichte  untersuchen  und  das  Glüh- 
lämpchen  des  Kystoskopes  nicht  zu  nahe  an  die  zu  beleuchtende  Stelle  heranbringen. 

Die  Schleimhaut  erscheint  im  ganzen  glatt,  insbesondere  die  des  Trigonum, 
welche  zugleich  ein  gelbglänzendes  Aussehen  zeigt.  Man  kann  die  Muskelvor- 
sprünge erkennen  sowie  die  Gefässe,  insbesondere  die  arteriellen.  Nitze  gibt  an, 
dass  er  Venenektasicn  am  Trigonum  noch  nicht  beobachtet  habe.  Mehrfach  ist  das 
Gefässbild  der  Blase  mit  dem  der  Netzhaut  im  Augenspiegelbilde   verglichen  worden. 

Charakteristisch  ist  das  Bild,  welches  man  beim  Eindringen  des  Ky.sto.skopes  in 
die  Blase  wahi-nimmt.  Man  sieht  dann  auf  dem  runden  Gesichtsfelde  einen  hellen 
Theil  und  einen  dunklen  halbmondförmigen;  dieser  entspricht  dem  Orificium  urethrae 
internum.  Dies  Bild  erscheint  in  dem  Augenblicke,  in  welchem  der  Riiieg'el  des  In- 
strumentes die  Harnröhrenoffnung  passirt.  Das  dunkle  Feld  verschwindet,  sobald  der 
Spiegel  gänzlich  im  Inneren  der  Blase  liegt. 

Zur  Orientirung  kann  eine  kleine  Luftblase  dienen,  welclie  man  in  die  Blase 
eintreten  lässt;  dieselbe  wird  immer  den  höchsten  Theil  der  Blase  einnehmen;  sie 
retlektirt  auch  das  Bild  des  elektrischen  Lämpchens. 

Um  die  Harnleiterwülste  und  die  Uretermündungen  zu  sehen,  schiebt  man 
das  Instrument  so  weit  vor,  dass  der  Spiegel  gänzlich  eingedrungen  ist;  dann  dreht 
man  es,  bis  der  Schnabel  fast  quer  steht  und  schiebt  langsam  nach  der  Trigonum- 
basis  vor;  man  wird  dann  den  einen  Harnleiterwulst  als  etwas  stärker  gkänzenden 
Vorsprung'  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten  laufend,  erkennen,  und  ebenso  die 
Uretcrenmündung'.  Durch  entsprechende  Drehung  des  Instrumentes  bringt  man  .sich 
dieselben  Bildungen  der  anderen  Seite  in  Sicht.  Vergl.  die  Figg.  70  u.  70  a.  Die 
Uretermündungen  erscheinen  öfters'deutlicher,  als  an  der  Leiche  (von  der  aufgeschnit- 
tenen Blase  aus  gesehen).  Man  vermag  auch  —  ich  hatte  Gelegenheit  in  der  Güter- 
bock'schen  Poliklinik  dies  selbst  zu  beobachten  —  den  Austritt  des  Harnes  aus  den 
Uretermündung-en  wahrziinehmen;  derselbe  erfolgt  stossweise  in  Zwischenräumen  von 
einigen  Minuten;  man  erkennt  ihn  an  einem  Anschwellen  des  Harnleiterwulstes  und 
an  Bewegungen  der  Mündungen,  welche  von  einem  aufsteigenden  Flüssigkeitswirbel 
begleitet  sind. 

Die  skiag'raphische  Untersuchung  ergibt  insbesondere  bei  Konkrementen 
xuiA  Fremdkörpern  werthvolle  Aufschlüsse. 

Operativ  dringt  man  zur  Blase,  inshcsondere  zum  Blascniuneren  vor 
durch  die  Harnröhre  mit  dem  Katheter  und  katlicteräiinliehen  Instrumenten 
(Lithotriptoren,  Steinsonden)  oder  mit  Glfllischlingen  unter  Leitung  des  Kysto- 


1)  Casper,   L.,    Der  Katheterisnius   der   Ureteren.    Deutsche   mediz.   Wochen- 
schrift. 1895.  Nr.  7.  (Mit  Literaturangaben.)  , 
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skopps  zum  Abtrag'en  von  Nciil)il(liiiii;'en  (Nitze'),  ferner  vom  Damme  aus  — • 
Seetio  perinealis  —  dureli  die  Pars  prostatiea  der  Harnrdlire,  dann  vom 
Rectum  oder  der  Scheide  aus,  und  endlich  von  der  Baucliwand  unmittelbar 
oherliallt   der  Symphyse   aus  —  Sectio  alta,  Taille  hypog-astrique  — . 

Uelier  die  anatomischen  Gesichtspunkte,  welche  diese  Handgriffe  und 
Operationen  leiten  sollen,  wird  später  im  Kapitel:  „Operationsanatomie" 
gehandelt  werden.  Ich  führe  hier  bezüglich  der  anatomischen  Verhältnisse  der 
Bauchwand  nnniittelliar  oberhalb  der  Symphyse  nur  noch  folgendes  der  S.  221 
bis  229  und  S.  311  gegebenen  Darstellung  hinzu: 

Die  Dicke  der  subkutanen  Fettschicht  ist  sehr  wechselnd;  im  Durch- 
schnitt kann  man  1—1,5  cm  annehmen.  Die  sub])eritonäale  Fettlage  ist  meist 
gering,  kann  aber  auch  sehr  beträchtliche  Dimensionen   aufweisen. 

Löhlein^)  fand  bei  einer  42jälirio-en  Nuilipara  von  240  Pfund  .Gewicht  und 
138  cm  Leibesumfanjj-,  bei  der  er  die  La])avotomie  auszuführen  hatte,  eine  subkutane 
Fettschicht  von  11  cm  und  eine  subperitonäale  Fettlaf^e  von  2  cm  Dicke! 

Von  Interesse  ist  auch  das  Verhalten  der  Musculi  recti  abdominis. 
Dell) et,  1.  c.  [S.  290]  macht  die  Angaben,  dass  am  medialen  Rectusrande  die 
Muskelfasern  bereits  wenige  Millimeter  oberhalb  der  Insertions-Sehue  beginnen, 
während  das  lateral  erst  in  einer  Entfernung  von  3 — .5  cm  geschehe.  Bei 
schmalen  Reetussehnen  finde  sich  ein  gut  entwickelter  JIusculus  pyramidalis, 
bei  breiten  ein  schwacher;  endlich  seien  beim  Weibe  die  Reetussehnen  durch- 
schnittlich breiter  als  beim  Manne. 

In  der  Höhe  des  queren  Einselmittes  bei  der  Sectio  alta  (2  cm  oberhalb 
der  Symphyse)  stehen  die  medialen  Ränder  des  subkutanen  Leistenringes  weit 
genug  von  einander  al),  um  für  einen  genügenden  Schnitt  Raum  zu  gewähren 
—  nach  Dclbet  im  Mittel  7  cm  beim  Manne,  8  cm  beim  Weibe  (3,5  bezw. 
4cm  jederseits  von  der  Medianlinie)^). 

Altersunterschiede  der  Harnblase. 

Die  Blase  Neugeborener  und  junger  Kinder  unterscheidet  sich  sowohl 
durch  die  Form,  wie  durch  die  Stärke  ihrer  Wandungen,  ihre  Grösse, 
ihr  Verhältniss  zum  Bauchfelle  und  ihre  Lage  von  der  Blase  Erwachsener. 
Einiges  davon  wurde  bereits  vorhin  S.  288  und  309  berührt;  doch  wird  es  sich 
emilfehlen,  der  Uebersichtlichkeit  halber,  alles  zusannnenzustellen,  was  auf  die 
praktisch  so  wichtigen  Altersverschiedenheiten  Bezug  hat. 

Die  Form  der  Blase  beim  Fiitus,  bei  Neugeborenen  und  bei  jungen  Kin- 
dern ist  im  leeren  Zustande  die  einer  Spindel;  gefidlt  nimmt  sie  Eiform  oder 


1)  Nitze,  M.,  Die  intravesicale  Operation  der  Blaseng-eschwülste.  Centralbl.  für 
die  Krankheiten  der  Harn-  und  Sexualorganc.  Bd.  VIT.  1896. 

2)  Tjöhlein,  Abtragung  des  careinomatös  erkrankten  Corpus  uteri  von  der 
Bauchliöhle  aus.    Deutsche  med.  Wochenschrift.  1896,  Nr.  12.  Vereinsbeilage.  S.  60. 

3)  Vergleiche  zur  Anatomie  der  vorderen  Bauchwand  noch:  Ledderhose,  G., 
Die  chirurgischen  ErkvanlvUngon  der  Bauchdecken  und  die  chirurgischen  Erkrankun- 
gen der  Milz.     Deutsche  Chirurgie.  Lieferung  Abb. 


.')14  Allcrsinilcrscliicilc  der  llai-iilil;is(>. 

soll)st  die  Form  eines  Cylinders  mit  ;il).i;enin(leten  Enden  an;  die  umgckolirte 
Flnsclienform,  welche  Harrison')  crwälint,  habe  ieli  nicht  gesehen;  viclnielir 
fand  icli  l)oim  Ovoid  das  g-eränniigcre  Ende  unten.  Die  kontraliiite  151ase  be- 
liäit  eine  abgeplattete  Form"),  so  dass  sie  sich  von  der  erschlafften  leeren  Hiasc 
kaum  unterscheidet. 

Ein  Biascngrund.  als  stärker  nacli  liinten  vorgchnchtcfc  Partie  am 
Uebergange  der  unteren  in  die  hintere  AVand  fehlt;  derselbe  bildet  sich,  wie 
bemerkt,  erst  mit  dem  zweiten  Lebensjahre  aus.  —  Ureterentalten,  Trigonum  und 
Uvula  vesicae  treten  weniger  deutlich  hervor;  das  Trigonum  steht  als  Ganzes 
mehr  senkrecht;  erst  kurz  vor  Beginn  der  Pubertätszeit  kommt  es  in  die 
schräge  Dauerstellung.  —  Die  Lichtung  der  leeren  Blase  erscheint  als  schmale, 
ohne  deutliche  Grenze  sich  in  die  llarnröhre  fortsetzende  Spalte,  ähidich  wie 
es  bei  der  Weiberblase  der  Fall  ist. 

Die  Stärke  der  Wandungen  ist  etwa  die  Hälfte  bis  zwei  Drittel  von  der 
der  völlig  ausgebildeten  Blase;  der  Unterschied  zwischen  hinterer  und  vorderer 
Wand  ist  schon  vorhanden,  M'cnn  auch  nicht  so  deutlich  ausgeprägt,  wie  später. 
Die  Kapacität  der  Blase  Neugeborener  beträgt  bei  starker  P^'üllung  im  Mittel 
80 — 100  cm  3).  Im  Ganzen  kann  man  sagen,  dass  die  kindliche  Blase  zwar 
absolut  viel  kleiner,  relativ  jedoch  gnisscr  sei,  als  die  der  Erwachsenen. 

Schon  vorhin  wurde,  was  das  Verhältniss  zum  Bauchfelle  angeht,  die 
Angabe  Gegenbau r's  erwähnt,  dass  beim  Fötus  die  leere  Blase  wie  in  die 
vordere  Bauehwand  eingelassen  erseheine.  Der  Uraehus  geht  bis  gegen  das 
Ende  der  Fötalzeit  noch  genau  vom  Scheitel  der  Blase  ab;  von  da  ab  rückt 
er  auf  die  vordere  Fläche  hinab;  ein  vorderer  seröser  Blindsaek  existirt  nicht. 
Seitlich  reicht  das  Peritonäum  bis  zu  den  Umbilicalarterien,  welche  der  Blase 
dicht  anliegen;  dieselben  sind,  ebenso  wie  der  Uraehus,  noch  eine  Zeitlang  nach 
der  Geburt  dicke  Stränge,  die  am  Scheitel  der  kleinen  schmalen  Blase  dicht 
an  den  Uraehus  herantreten. 

Hinten  reicht,  wie  angegeben,  das  Bauchfell  in  der  letzten  Fötalzeit  und 
beim  Neugeborenen  bis  zur  Prostata  bezw.  bis  zur  Horizontalebene  der  inneren 
Haruröhrenmündung*)  hinab;  es  kann  selbst  noch  ein  Stück  der  Prostata  über- 
ziehen. 

Die  Gesamtlage  der  Blase  ist  eine  weit  höhere  als  im  späteren  Leben. 
Dem  S.  308/300  ülier  die  Topograi)]iie  der  Kinderblase  Gesagten  sei  hier  für 
Neugeborene,    nach  Mettenheira  er's  Befunden^),    noch  Folgendes   angefügt: 


1)  Harrison,  R.,  Todd's  Cyclopaedia  of  Anatomy  and  Physiolog-y,  Bd.  I,  S.  37(3 
18.36,  Artikel:  „Bladder". 

2)  Kolli  k  er,  A.  v.,  lieber  die  Lage  der  inueren  weiblichen  Geschlechtsorgane. 
Festschrift  für  J.  Henle.  .Bonn,  Fr.  Cohen.  1882.  4.  S.  5.3. 

3)  Eigene  Messungen. 

4)  Syniington,  The  topographical  anatomy  of  the  child.     Edinburgh,  1887. 

5)  Mettenheira  er,  H.,  Ein  Beitrag  zur  topographischen  Anatomie  der  Brust-, 
Bauch-  und  Beckenliöhle  des  neugeborenen  Kindes.  Morphol.  Arbeiten,  herausgeg. 
von  G.  Schwalbe.    Bd.  III.  S.  301.    1894.    (Mit  vollständiger  Literatur.) 
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Die  Voi'flenvand  der  Blase  nimmt  etwa  -,'3  des  Raumes  zwispjicn  Nabel  und 
Symphyse  ein')  und  liegt  eine  Strecke  weit  auf  dem  olieren  Sympliysemande, 
dessen  Höhe  auch  das  Orificium  urethrae  internum  entspricht.  Meist  liegt  nur 
ein  Viertel  der  Blase  Neugeborener  im  kleinen  Becken,  drei  Viertel  ausserhalb 
desselben  (Metteuheimer,  Ballantyne).  Im  Mittel  steht  das  Orificium 
urethrae  internum  bei  J'  Neugeborenen  7,7  mm,  bei  $  6.25  mm  unterhalb  der 
Conjugata  vera,  und  15,7  cT»  ^,^^  ?    oberhalb  des  Diam.  r.  ang.  pelvis. 

Vergleielien  wir  das  S.  O.'j  über  die  Beckenentwicklung  Angeführte  mit 
dem  S.  ."309  über  die  Topographie  der  Kinderl)Iase  Gesagten,  so  zeigt  sich, 
dass  die  Lageveränderung  der  Blase  eng  an  die  Form-  und  Raumveränderung 
des  kleinen   Beckens  geknüpft  ist  und   mit  dieser  gleichen  ScJiritt   hält. 

Das  Bauchfell  folgt  der  Senkung  der  Blase  in  den  ersten  beiden  Jaln-en 
nicht  in  gleichem  Maasse,  so  dass  meist  mit  dem  dritten  Lebensjahre  schon 
ein  Stück  des  Blasengrundes  frei  wird,  und  nur  durch  subperitonäales  Binde- 
gewebe und  die  Fascia  rectovesicalis  vom  Rectum  getrennt  ist.  Doch  zeigen 
sieb  viele  individuelle  A'crscbiedenheitcn.  Bei  Neugeborenen  beträgt  die  Ent- 
fernung des  Fundus  excavationis  rectovesicalis  von  der  Mitte  der  Analöffuung 
25  mm;  bei  zweijährigen  Knaben  48  mm  (Disse  1.  c.  [S.  306]  p.  56). 

Blase  alter  Leute  (Grciseul)lase).  Bemerkenswerth  sind  auch  die  mit 
dem  höheren  Alter  eintretenden  Blasenveränderungeu.  Die  Blase  ist  durch- 
scbnittlieb  ein  wenig  grösser,  als  bei  jüngeren  Erwachsenen;  sie  gewinnt 
namentlich  in  der  Breite.  Die  Energie  ihrer  jMusknlatur,  wohl  aber  auch  die 
ihrer  Innervirung  nimmt  ab,  obwold  wir  häutig  ein  stärkeres  Hervorragen  der 
subniukösen  Muskelbalken  sehen,  was  sich  bei  bestehenden  Erschwerungen  des 
Harnabflusses  zur  Entwickelung  einer  sogenannten  „Balkenblase"  (Vessie  ä 
colonnes)  steigern  kann;  hierzu  gesellen  sich  dann  nicht  selten  kleinere  oder 
grössere  Divertikel.  —  Der  Bas-fond  ist  deutlicher  ausgeprägt,  oft  zu  stö- 
render Tiefe  ausgesackt;  das  Trigonum  springt  stärker  vor  und  ist  dunkler 
gefärbt,  zuweilen  mit  erweiterfen  submukösen  Venen  versehen. 

Die  von  Bark ow  beschriebenen  Urethralmündungswülste  der  Schleimhaut 
zeigen  sieh  nicht  selten,  und  bei  der  so  häutigen  Altershypertrophie  der  Prostata 
springt  unter  der  Luette  vesicale  oft  ein  sogenannter  dritter  Prostatalappen 
vor.  Zöttchen  uud  Epithelknötchen  werden,  namentlich  in  der  Umgebung  der 
Urethralmündung,  häufig  angetroffen. 

Die  Färbung  der  Schleimhaut  ist  weniger  lebhaft  roth,  sondern  mehr 
grau-violett.  Die  Blasenwand  ist  mitunter  brüchiger  und  weniger  elastisch; 
das  subperitonäale  Fett  ist  meist  reichlicher,  zuweilen  mit  lappigen  Appendices, 
ähnlich  denen  des  Darmes  versehen. 

Falls  keine  Prostatahypertrophie  ])estcht,  ist  der  Stand  der  Blase  bei 
mageren  alten  Leuten  durchschnittlich  ein  tieferer,  als  bei  jüngeren  Erwach- 
senen:   die   Blase   lässt   sich   dann  auch  sciiwer  zu  genügender  Höbe  über  die 


1)  Sy ining't on,  1.  c. 
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Symphyse  durcli  Anfiillmig-  bringen,  und  aucli  dann  pde;;!  ein  tieferer  vürdcrcr 
peritonjialcr  Hlindsack  zu  bleiben. 

T(!Ntut,  fitir(,  lici  11  o  in  ar  y'),  bodbaelitcto  bei  einem  li2jalii'ij;'en  Manne  eine 
starlio  Blasonlüllung,  so  (iass  dcu'cn  Schc^itcl  nahe  am  Naliel  .stand;  liier  fand  sieh  ein 
sclir  tiefer  pei-itcinäalcr  Blindsacl<,  indem  dessen  Grund  sieh  mir  18iniii  ülie.r  der 
Symphyse  erliob.  Bei  l'rostatahypertrophic  treffen  wii-  meist  wieder  einen  höheren 
Blasenstand  aneli  bei  alten  Lenten-), 

Maasstabelle. 

I.   Blasen   Erwachsener. 

a)  Grösste  Lilnge  der  leeren  Blase 5    — ß    cm 

b)  „         Breite     „  „  „  4    — .5      ,, 

e)         „         nicke  (I^iaiiicter  anter(i-piisterior)  der  leeren  Blase 2    — 2,5    „ 

Dieselben  Maasse  bei  massiger  Blasenlüllung  (150  ccm): 

a)  Grösste  Länge 7    —8      „ 

b)  „        Breite 7—8      „ 

c)  „         Dicke 5—6       „ 

Dieselben  Maasse  bei  starl^er  Füllung'  (500  ccm   und  darüber): 

a)  Grösste  Länge 12    — 14     „ 

b)  „        Breite 8    — 10    „ 

c)  „        Dicke 8    —10    „ 

II.  Blasen  von  Neugeborenen  und  Kindern   des  ersten  Lebensjahres. 
Leere  Blase: 

a)  Grösste  Litnge 2,5 — 3    cm 

b)  „        Breite 2,0  „ 

c)  „        Dicke 0,5—1,5    „ 

Stark  gefüllte  Blase: 

a)  Grösste  Länge 5   —5,5  cm 

b)  „        Breite 3—5 

c)  „        Dicke 3—4       „ 

Wandungsdicke  der  leeren  Blase  Erwachsener  (Muskelwand  +  Schleim- 

hant)  hinten   ...  0,8  -1,5     „ 

Wandungsdicko  der  leeren  Blase  Erwachsener  vorn 0,6  —0,8    cm 

„                   „     stark  gefüllten  Blase 0,2  —0,5     „ 

„                  „    leeren  Blase  Neugeborener  hinten 0,4               „ 

I,                   ,.          „           „                    ,.               vorn 0,2  —0,3     „ 

„                  „     stark  gefüllten  Blase  Neugeborener  hinten  ...  0,1               „ 

!>                   „         ,.              „              „                    „               vorn.     .     .     .  0,05—0,07   „ 

Physiologische  Füllung  der  Blase  Erwachsener  im  Mittel 150—  200  ccm 

Grenzen  derselben 40—  500    „ 

Chirurgische  Füllung 200—  300    „ 

Maximalfüllung 700—  800    „ 

Füllung  mit  Gefahr  der  Zerreissung 1000—2000    „ 

Pathologische  Füllungen  steigen  an  bis 4000  ccm  und 

darüber. 

1)  Romary,  L.,  Rapports  de  la  rcgion  auterieure  de  la  Vessie  avec  le  peritoine 
aux   dift'ercnts  äges.     These  de  Lyon.  1895.  4. 

2)  Vgl.  über  die  Blase  alter  Leiite  ausser  der  Dissertation  von  Romary  (1.  c.): 
Launois,  De  l'appareil  urinaire  des  vieillards.  These  de  Paris.  1885  und  Miquet, 
L'appareil  urinaire  chez  l'adulte  et  chez  le  vieillard.    Paris,  1894.  Bailliere  et  Als. 


cm 

(H 

isse) 

r 

n         1 

„ 

rt        } 

V 

V            } 

V 

V           } 

„ 

V            } 

„ 

■n        ) 

» 

))         / 

Harnblase:  Maasstabelle.  317 

Abstand  der  inneren  Harnrührenniiindung  vom  oberen  Syniphy- 

senrande:  Erwachsener  (Männer) (i,0 

(Weiberl 0,2 

von  Kindern  von  5—9  Jahren 3,0 

Neugeborener 0,0—1,0 

Abstand  der  inneren  Harnrölirenmündung'  von  der  Konjugata 

Vera  (_l_):  Erwachsener  (Männer) 5,5 

(Weiber) G,0 

von  Kindern  von  5—9  Jaliren 2,5—3,0 

Neug'eljorener 0,3 — 0,7 

Abstand  der  inneren  Harnröhrennnindiing-  von  der  Disse'schen 
Linie  des  Beclienausganges  (D.  r.  ang.): 

Erwachsener  (Männer) 0,2—2,2    „      (      „      ) 

„  (Weiber) 0,4  „  unterhalb 

0,7  „  oberhalb 

von  Kindern  von  5—9  Jahren 0,3 — 1,4    „ 

Neugeborener 1,0—1,5    „ 

Abstand    der    inneren    Harnröhrenniündung    von    der   hinteren 

Synipliysenfläclie  Erwachsener  in  der  Horizontalebene :  Mann  3  cm 

^\'eib  1,5—2,5    „ 

Entfernung  vom  nächsten  Punkte  der  Symphyse:  Mann   ...       2  „ 

Weib     .     .     .       1,0—1,5    „ 
Entfernung  der   Symphyse  von  der  Vorderlläche   der  Muskel- 
wand der  Blase  Erwachsener: 

oben 0,5—1       „ 

in  der  Mitte  der  Symphyse 0,1—0,2    „ 

unten  am  Arcus  (Angulus)  pubis 0,1—2,0    „ 

(Die  gei-ingsten  Maasse  fanden  sich  bei  Schwangeren;  grossen  Einfluss  hat  die 
Entwicklung  des  unteren  Fettkörpers.) 
Entfernung-  des  Peritonäum  von  der  Symphyse  beim  Umsclilag 
auf  die  Blase  Erwachsener: 

physiologische  Füllung 1  —  2     cm 

bei  chirurgischer  Füllung  und  gleichzeitiger  Füllung 

des  Rectum 2  —  5       „ 

Dieselbe  Entfernung  bei  gefüllter  Blase  2 — Sjähriger  Kinder   .      5  —  6       „ 
Entfernung  des  Fundus  der  Excavatio  rectovesicalis  vom  Becken- 
boden beim  Fötus 0  „ 

Entfernung  des  Fundus  exe.  rectov.  bei  leerer  Blase  und  leerem 

Rectum  gesunder  Erwachsener  vom   oberen  Prostatarande      1,2 — 1,5    „ 
Dieselbe  Entfernung  bei  Füllung  von  Blase  und  Rectum  nach 

Delbet 5  —  7      cm 

(Bei  Kindern  ist  diese  Distanz  um  so  geringer,  je  jünger  sie  sind.) 
Höhe    des    bauchfellfreien   Trigonum    interampullare    bei 

leerer  Blase  Erwachsener 1,5  cm 

Höhe  bei  gefüllter  Blase  Erwachsener 5  —  7       „ 

Breite  desselben  an  der  Basis 4,0  „ 

Entfernung  des  Scheitelpunktes  der  gefüllten  Blase  von  der 

Abgangsstelle  des  Urachus „    .      0,1—1,4    „ 

Entfernung  beider  Ureteren  von  einander  beim  Eintritte  in 

die  Blasenwand   ...._ 5  —  6       „ 

Entfernung  beider  Ureterenmündungen  von  einander  im  Inneren 

der  leeren  Blase    Erwachsener 1,2—2       „ 

Neugeborener 0,6—0,8    „ 
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KiitrcnmiiL;-  ili'rscllicn  bei  ^iclulllcr  Blase  Erwachsener      .     .     .  2,0—4,0  cm 

Neug-eborener   .     .     .  0,7  —  1,5    „ 
Abslaud    ib'i-   iiiiu-i-cii    IlaiiinibrcniiiiiiKlung'   von   der    Basis   tri- 

g'oni   Ki'waclisciHT:  leere   IShise 1    — 2       „ 

Kclullte  iShise 2   —3,5    „ 


Physiologische  Bemerkung-en. 

Nach  dem  S.  o04  ff.  Mitgcthciltcn  komnuMi  riir  die  iiiiysiolof^isclicn  Lei- 
stungen der  Blase  in   Betracht: 

1)  die  obere  Nerven!)  n  im, 

2)  die  untere  Nervenhalin, 

3)  der  Nervus  pudendus, 

4)  die  lokalen  i,^angli(isen  Blasenccntren, 

5)  die  Kückenmark  Seen  treu  der  Blase, 

6)  die  Hirncentren  der  Blase. 

Die  obere  oder  sympathische  Nervenbahn  führt  von  der  Blase  beim 
Menschen  durch  den  Plexus  sympatliieus  hypogastricus  /um  Plexus  iuteriliacus, 
zum  Ganglion  mesentericum  infcrius  und  zum  Plexus  aorticus;  von  diesen  Plexus 
zum  sympathischen  Grenzstrange,  und  durch  diebetreffenden  Rami  com- 
municantes  zu  den  unteren  Lumbaluervenwurzeln  und  mittelst  dieser  zum 
Lendenmarke. 

Nach  den  Exiieriiiienten  au  Thieren  (Hunden,  Katzen,  Affen)  laufen  in  dieser 
Bahn  sowohl  eentri  f  ug-ale  ,  als  auch  centr  i  pe  tale  Fasern.  Die  centrifug-alen 
Fasern  sind  kontraktil-motörische  und  relaxirend-motorische  (hennnende).  Die  kon- 
traktll-niotorische  Wirkung  kann  sowohl  durch  Reizung-  der  betreffenden  Linnbal- 
nervenwurzeln  erzielt  werden  (Slierringt  o  n,  Langley),  als  auch  durch  Reizung 
des  Nervus  hypogastricus,  welcher  schliesslich  die  Fasern  der  oberen  Bahn  (bei  Thieren) 
zur  Blase  führt.  Die  Zusammenziehung  ist  nicht  so  bestiuunt  unilateral  und  weit 
schwächer  als  die,  welche  von  der  unteren  Bahn  beherrscht  wird,  umfasst  aber  sämt- 
liche Muskellagen  der  Blase.  Wichtig  ist,  dass  in  der  oberen  Bahn  ein  Reflex  hem- 
mungsmechanismus  steckt:  Reizung  des  centralen  Endes  des  N.  hypogastricus 
erschlafft  die  kontrahirte  Blase;  Reizungen  der  einen  Seite  gehen  dabei  auf  die 
andere  über.  Ob  in  dieser  Bahn  auch  sensible  Empfindungen  bis  zum  Gehirn  geleitet 
werden,  ist  zweifelliaft. 

Die  untere  Bahn  führt  von  der  Blase  durch  deren  gangliöseu  Plexus 
und  die  sakralen  Nervenzweige,  denen  auch  die  sogenannten  Nervi  erigentes 
angehören,  zu  den  Wurzeln  des  2. — 4.  Sakralnerven  und  mit  diesen  zu  einem 
zweiten  und  tiefer  im  Lumbaimarke  gelegeneu  Centrum,  dem  Ceutru  m  vesi- 
cospinale. 

In  dieser  Bahn  verlaufen  diejenigen  kontraktil-niotorischen  Fasern  der  Blase, 
welche  die  stärkste  Aktion  ausüben  und  auch  die,  welche  von  dem  willkürlichen 
Blasenliirncentrum  abwärts  leiten;  die  willkürliche  gewöhnliehe  Entleerung  der  Blase 
steht  also  unter  dieser  Bahn.  Reizung  der  betreffenden  Sakralwurzeln  sowohl,  al.s 
auch  der  peripher  zur  Blase  ziehenden  Zweige  bedingen  starke  Kontraktionen  der 
sämtlichen  Blasenmuskeln  einer  Seite;  der  Effekt  ist  also  ein  unilateraler,  aber  totaler, 
was  die  Schichten  der  Blase  anlangt;  eine  besondere  Aktion  der  Längsmuskeln  und 
der  Ringmuskeln  hat  sich  experimentell,  wenigstens  mit  wünschenswerther  Sicherheit, 
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nicht  erzielen  lassen.  Weiterhin  laufen  in  dieser  Bahn  re  t'lex-mo  tori  sehe  Fasern 
zur  anderen  Seite,  und  die  hauptsächlichsten  sensibeln  Fasern  der  Blase  zu  den 
hoher  gelegenen  Theilen  des  Rüekeumarkes  und  des  Gehirnes.  Reizung-  des  peri- 
pheren Endes  der  durchschnittenen  sakralen  Blasennerven  einer  Seite,  gibt  (schwache) 
Kontraktionen  der  anderen  Seite,  wenn  die  sakralen  Blasennerven  dort  erhalten  sind, 
ferner  allgemeine  Konvulsionen  und  dyspnoisches  Athmen. 

Wir  können  dem  Vorstehenden  zufolge  diese  Bahn  passend  als  die  cerebro- 
spinale,  willkürliche  Blasenbahn  bezeichnen.  Nach  den  Erfahrungen  von  Apolant 
bezüglich  des  Verhaltens  des  Nervus  oculomotorius  zum  Ganglion  ciliare')  ist  anzu- 
nehmen, dass  die  motorischen  niarkhaltigen  Fasern  der  in  Rede  stehenden  Blasenbahn 
in  den  Blasenganglien  mit  Endbäumchen  die  sympathischen  Ganglienzellen  umgeben 
und  so  ihren  Einfluss  auf  sympathische  Neurone  übertragen ;  letztere  erst  würden  mit 
ihren  Enden  zu  den  glatten  Muskelfasern  herantreten.  Die  niarkhaltigen  Nerven  der 
Blasenschleimhaut  wären  dann  als  sensible  anzusehen.  Vgl.  über  diese  Retzius,  G., 
Biologische  Untersuchungen,  Neue  Folge  Bd.  IV.  1892.  S.  4.3,  und  Bd.  VI.  1894.  S.  63, 
wo  eine  eigenthüniliche  Endigungsweise  der  Art  beschrieben  wird,  dass  die  Nerven- 
endfäden, nachdem  sie  bis  in  die  oberen  Epithelschichten  eingetreten  sind,  dort  wieder 
umbiegen,  um  erst  in  den  tieferen  Epithellageu  ihr  knopfförmiges  Ende  zu  finden. 
Auch  Kalischer,  Sitzber.  d.  Preuss.  Akad.  d.  Wissensch.  1894,  sah  Nervenfasern  in 
das  Blasenepithel  eintreten. 

Der  Nervus  pudendus  kommt  dadurcli  in  Beziehungen  zur  Blase,  dass 
er  die  Verschlnssmuskelu  der  Harnröhre  (Muse,  spliincter  vesicae  externus  Henle, 
und  M.  trigoni  urogenitalis)  versorgt.  Ferner  bringt  Reizung  seines  peripheren 
Endes  Erschlaffung  der  Blasenmuskidatur  zu  Wege. 

Nach  Griffiths,  I.e.  [S.  .'522]  ist  dies  insofern  von  Wichtigkeit,  als  der  Nerv  damit 
zu  den  reflektorisch  hennnenden  Blasenzweigen  sich  stellt.  Von  seinem  peripheren  Ver- 
breitungsgebiete am  Damme,  am  After  und  an  den  äusseren  Genitalien  können  solche 
Reflexe  ausgehen  und  manche  Fälle  von  Urinretention  erklären,  welche  nach  Opera- 
tionen in  dieser  Gegend  beobachtet  werden.  Ferner  erzeugt  er  reflektorisch  Ver- 
schlusskontraktionen der  gesamten  Dammmuskulatur,  welche  mit  dem  Sphincter  ani 
externus  beginnen,  auf  den  Musculus  trigoni  urogenitalis  und  die  übrigen  Damm- 
muskeln überg'ehen  und  mit  dem  M.  bulbocavernosus  enden.  Wollen  wir  die  Blase 
fest  verschliessen,  so  setzen  wir  auch  diesen  ganzen  Apparat  in  Thätigkeit,  und  die 
Einhaltung  dieser  Reihenfolge,  von  hinten  nach  vorn  weiter  gehend,  wirkt  so,  dass 
dabei  der  etwaige  Inhalt  der  Urethra  sicher  nach  der  vorderen  Mündung  hin  ausge- 
trieben wird,  während  sich  an  der  Pars  membranacea  der  Abschluss  vollzieht 
(Griffiths). 

Gaule  sowohl  wie  Griffiths  sind  der  Ansicht,  dass  in  den  Ganglien  der 
Blasen  wand  ein  lokaler  Reflexmechanismus  wirksam  sei,  eine  Ansicht, 
der  man  wohl  zustimmen  kann. 

Die  Rückenmark  sc  cntren  der  Blase  sind  vornehmlich  die  beiden  in 
die  obere  und  untere  Bahn  eingeschalteten  Ilccrdc  des  Lumbaimarkes.  Wie 
die  Versuche  von  Goltz-)  gelehrt  haben,  kann  das  untere  mit  den  Sakralnerven 
der  Blase   in  Beziehung    stehende    Centrum,    auch    nach    Durchsehneidung    des 


1)  Ajiolant,  H.,  Ueber  die  Beziehung  des  Nervus  oculomotorius  zum  Ganglion 
ciliare.    Arch.  f.  mikrosk.  Anatomie  und  Entwicklungsgeschichte.  Bd.  47.  189G.  S.  655. 

2)  Goltz,  Fr.,  und  Freusberg,  A.,   Die   Funktionen    des   Lendenmarks    des 
Hundes.    Arch.  für  die  gesamte  Physiologie  von  Pflüger.  Bd.  VIII.  S.  460.  1874. 
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Rückenmarkes  obcrlialb  dieses  Centrums,  die  normale  Funktion  der  Blase  unter- 
halten. 

Aber  aucii  weiter  aufwärts  hat  das  lliickenmark  \'erhiMduu;;-eM  niil  der 
Blase,  wie  die  zaldreiebcn  Reflexe  lehren,  welche  fast  von  allen  Theiien  des 
Körpers  auf  die  IJIase  wirken. 

Bezüglich  der  Hirnecntren  für  die  Jilase  braueiit  dem  Seite  .'5f)G  Ge- 
sagten nichts  hinzugefügt  zu  werden.  Die  Bahn,  auf  welcher  vom  Gehirne  aus 
die  Dannnmuskulatur,  also  der  willkürliche  Verschlussmechanismns  der 
llarnrrihre  (und  der  Blase i  regiert  wird,  ist  noch  unbekannt.  W'alirsclieiniich 
gellt  sie  durcii  den  llirnselienkelfuss  zu  den  Ursi)rungs/,ellen  für  den  motori- 
selicn  Theil  des  Nervus  fiudendus.  Diese  Muskulatur  kann  sowohl  willkürlich 
als  auch  refiektorisch  kontrahirt  und  erschlatift  werden.  —  Wir  kennen  auch 
noch  nicht  den  Lauf  der  ceutrij)etalen  Blasenhirnbahn  auf  der  Strecke  zwischen 
Centrum  vesicospinale  und  Thalanms  bezw.  Rindencentruni. 

Die  gesunde  Blasenschleimhaut  empfindet  Temperaturunterschiede,  und  cliemischc 
Differenzen ;  g-eg'eu  Berührung  ist  sie,  wie  die  der  meisten  Eingeweide,  wenig  em- 
pfindlich. Durch  krankhafte  Störungen  wird  ihre  Empfindlichkeit  jedoch  sehr  ge- 
steigert. 

Verschluss  der  Blase.  Wie  die  Erfahrung  au  Leichen  mit  über- 
füllten Blasen,  aus  denen,  trotz  der  beim  Transporte  unvermeidlichen  Druck- 
sehwankungen,  kein  Harn  austiiesst,  unwiderleglich  l)eweist,  haben  wir  durch- 
aus nicht  nothig  einen  dauernden  Tonus  des  sogenannten  Musculus  sphincter 
vesieae  internus,  falls  man  darunter  eine  über  die  Gewebsspanuung  hinaus- 
gehende dauernde  Zusammenziehung  versteht,  anzunehmen,  um  die  Zurück- 
haltung des  Harnes  auch  in  der  stark  gefüllten  Blase  zu  erklären.  Die  ana- 
tonusehen  Verhältnisse  genügen  hierzu  vollkommen  bei  beiden  Geschlechtern, 
selbst  post  mortem;  besser  allerdings  beim  Manne  als  beim  Weibe.  Man  w(dle 
nicht  vergessen,  dass  beim  Lebenden  durch  die  Füllung  des  Gefässsystemes 
und  durch  den  unzweifelhaft  höheren  Elasticitätsgrad  der  Gewebe  der  Ver- 
schluss noch  mehr  gesichert  ist.  fch  leugne  durchaus  nicht,  dass  der  Reflex- 
mechanismus dabei  sehr  unterstützend  wirkt,  indem  ich  gern  annehmen  mag, 
dass  bei  Druckschwankungen  in  der  Blase  durch  Reizung  der  sensiblen  Nerven 
auf  reflektoriscliem  Wege  eine  leichte  aber  vorübergehende  Zusammenziehung 
der  schliessenden  Muskeln  herbeigeführt  wird,  wie  es  auch  Griffiths  an- 
idmnit.  Im  Falle  der  Noth  lassen  wir  sogar,  ähnlich  wie  beim  Rectum,  den 
gesamten  Damnunuskelapparat  spielen. 

Wie  vorhin  bemerlit  wurde,  und  es  schon  Iv  o  h  1  r  a  u  s  c  h  anführt,  tiägt 
die  „Uvula  vesieae",  indem  sie  das  Oriflciuni  urethrae  internum  zu  einer  halbmond- 
förmigen Sp.alte  verengert,  zum  Blasenverschlusse  bei.  Ich  kann  Griffiths  nicht 
beiptiiehten,  wenn  er  dieses  Orifieium  „trichterförmig"  nennt  und  sich  dabei  auf  den 
Befund  an  Durchschnitten  gehärteter  Blasen  beruft,  denn  bei  der  Härtung  muss 
(durch  Schrumpfung  der  Gewebe)  eine  Oeffuung,  wie  der  Blasenmund,  trichterförmig 
werden. 

Harndrang,  H  a  r  n  e  u  1 1  e  e  r  u  n  g.  Es  ist  sehr  merkwürdig,  wie  sehr 
sich  die  Blase  grossen  Spannungen  und  Dehnungen  akkonnuodiren  kann ;  selbst 
wenn  wir   unter  Schmerzen  Harndrang    verspüren   und    ihn    überwinden,    stellt 
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sieh  wieder  Ruhe  ein  und  Üisst  sieh  die  lilase  noch  weiter  ausdehnen;  ich 
verweise  liier  auf  die  treffliche  Auseinandersetzung  von  Griffiths.  Diese 
Eigenschaft  der  Blase  hat  aber  auch  iiire  Schattenseite;  jedenfalls  sollte  sie  nicht 
missbraucht  werden. 

Was  die  Entstehung  des  Harndranges  anlangt,  so  stimme  ich  denjenigen 
liei,  welche  ihn  von  dem  intravesicalcn  Drucke,  bezw.  der  Spannung  der  IMasen- 
wand,  ableiten;  dass  der  Harndrang  von  der  Urethra  aus,  und  zwar  in  sehr 
stürmischer  Weise  eingeleitet  werden  kann,  wird  damit  nicht  bestritten. 

Ich  bin  nicht  der  S.  294/295  berührten  Meinung  Finger 's')  nnd  Anderer,  dass  bei 
Füllnng  der  Blase  allmählich  die  Pars  prostatica  bis  zum  Sphincter  vesicae  externus 
mit  in  die  Blase  einbezogen  werde,  und  somit  ein  „Blasenhals"  in  des  Wortes  bester 
Bedeutung  entstehe.  Wie  ist  es  denn  damit,  kann  man  fragen,  beim  Weibe?  Auch 
müsste  man  bei  den  Medianschnitten  durch  gefrorene  Leichen  mit  gefüllter  Blase 
so  etwas  zu  sehen  bekommen.  Dass  sich  bei  künstlicher  Füllung  von  den  Ureteren 
her  der  Anfangstheil  der  Harnröhre  erweitert,  ist  selbstverständlich.  Das  Experi- 
ment, dass  man  bei  stark  gefüllter  Blase  den  Katheter  weniger  weit  vorzuschieben 
habe,  um  Harn  zu  entleeren,  als  bei  schwach  gefüllter,  beweist  nichts,  denn  so  wie 
der  Katheter  die  Pars  prostatica  der  Urethra  berührt,  tritt  Harndrang  ein  und  der  Harn 
kommt  dem  Katheter  schon  entgegen,  in.sbesondere  bei  stark  gefüllter  Blase.  Jeden- 
falls muss  man  erst  einen  anatomischen  Beweis  abwarten.  Auch  Reh  fisch,  I.  c.  [S.  322] 
hat  sich  jüngst  gegen  die  Ansicht  Finger's  ausgesprochen. 

Bezüglich  der  Regelung  der  Harnentleerung,  wie  wir  sie  in 
den  ersten  Kinderjahren  erlernt  haben,  scheint  mir  das  Richtige,  anzunehmen, 
dass  bei  eintretendem  ersten  leisen  Ilarndrange  reflektorisch  der  M.  sphincter 
vesicae  internus  sich  kontrahirt  und  den  etwa  eintretenden  Zusammenziehungen 
der  übrigen  Blaseumuskulatur  entgegenwirkt.  Es  existirt,  wie  anatomisch  leicht 
nachgewiesen  werden  kann  (s.  darüber  das  Kapitel:  „Harnröhre"),  eine  mit  der 
Muskulatur  des  Trigonuni  vesicae  zusammenhängende  glatte  Muskelscliieht, 
welche  sich  nach  vorn  um  die  Harnröhre  herumlegt  und  sehr  wolil  als  ein 
Sphincter  vesicae  —  besser:  uretlirae  —  wirken  kann.  In  diese  Muskellage 
ist  meines  Erachtens  der  regelnde  Verschluss  der  Blase  zu  versetzen,  welcher 
den  Detrusor-Kontraktionen  entgegenwirkt,  nicht  in  die  gestreifte  Dammmnsku- 
latur,  welche  erst  in  zweiter  Instanz  in  Frage  kommt.  So  lange  die  austreibende 
Blasenmuskulatur  sich  nicht  kontrahirt,  reicht  der  rein  anatomische  Verschluss 
aus,  wie  z.  ]i.  an  der  Leiche;  wenn  aber  Kontraktionen  beginnen,  dann  muss 
diesen  auch  physiologisch  entgegengewirkt  werden. 

Soll  nun  die  Blase  entleert  werden,  so  setzen  wir  die  Blasenwand- 
muskulatur  in  Aktion,  und  zwar,  so  bald  wir  Herr  unseres  Regelungsmeclia- 
nisraus  geworden  sind,  vom  Hirncentrum  der  Blase  aus;  gleichzeitig  hemmen 
wir,  wahrscheinlich  von  demselben  Centrum  aus,  die  Verschlussmuskulatur. 
Die  Bauehpresse  kann  bekanntlich  die  Harnentleerung  fördern,  ist  aber  für  die- 
selbe nicht  nothwendig. 

Was  endlich  die  Stellung  der  oberen,   sympathischen  Blasenbahn   zur 


1)  Finger,    E.,    Zur    Anatomie    und    Physiolon-ie    der    Harnriihro    und    ISlasc 
Wiener  nicdiz.  Wochenschrift.  189G.  S.  DöS. 
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unteren,  cerebrospiiialcn  anlangt,  so  könnte  crstere  wohl  als  die  primitive 
Einrichtung:  angesclicn  werden,  welche  in  erster  liinic  f'unktionirt  und  allein 
thätig  ist,  wenn  der  (ieliirneinliiiss,  wie  z.  B.  im  ersten  Kindesalter,  oder  im 
Schlafe,  ruht"). 

Pathologische  Verhältnisse  der  Harnblase. 

I.  Rücklauf  von  Harnröhreninhalt  in  die  Blase.  Eine  praktisch  wich- 
tige Frage  ist  die,  ob  unter  gewöhülicheu  Umständen  Ilarnrühreniuhalt, 
namentlich  pathologischer  Art  (Eiter,  infektiöse  Flüssigkeiten,  Blut  u.  a.),  in 
die  Blase  zurückfliesst,  oder  ob  derselbe  stets  seinen  Weg  zum  Orificium  ex- 
ternum  urethrae  nimmt.  Damit  verknüpft  sich  die  weitere  Frage,  ob  es  ge- 
lingt, vom  vorderen  Abschnitte  der  Harnröhre  aus  Flüssigkeiten  in  die  Blase 
einzutreiben. 

So  weit  es  erprobt  worden  ist,  bildet  die  Pars  membranacea  der  Harn- 
röhre, s.  w.  u.,  hier  eine  wichtige  Grenze,  indem  sie  eine  auch  entwicklungs- 
geschichtlich begründete  Trennung  in  eine  Urethra  posterior  (Pars  prosta- 
tica  urethrae)  und  anterior  schafft.  Flüssigkeiten  aus  der  Urethra  posterior 
treten  leicht  in  die  Blase  zurück,  aus  der  Urethra  anterior  ohne  Injektion 
wohl  niemals.  Injektionen,  welche  in  die  Urethra  anterior  gemacht  werden, 
erreichen  die  Blase  nur  bei  hohem  Drucke. 

Schon  vorhin  ist  der  Annahme  gedacht  worden,  dass  die  Urethra  posterior  ge- 
wlssermaassen  ein  Anhaug  der  Blase  sei,  der  bei  starl.;er  Füllung  mit  in  die  Blase 
einbezogen  werde;  ich  musste  dies  letztere  zurücltweisen.  Dafür  sprechen  auch,  wie 
hier  noch  erwähnt  werden  mag,  Versuche  v.  Zeissl's,  welcher  (bei  Leichen)  die  Blase 
von  den  Ureteren  aus  füllte,  nachdem  vom  Scheitel  her  ein  Endoskop,  unter  festem 
Verschlusse  der  Oeffnung,  eingeführt  worden  war;  er  fand  das  Orificium  urethrae 
internum  stets  geschlossen. 

II.  Rücklauf  von  Blaseuiuhalt  in  die  Ureteren.  Dass  unter  pathologi- 
schen Verhältnissen  eine  Rückstauung  des  Harnes  zum  Nierenbecken  hin  statt- 
finden kann,  ist  nicht  in  Abrede  zu  stellen.  Ueberrascheuder  Weise  haben 
aber  L  e  w  i  u  und   G  o  1  d  s  c  h  m  i  d  t  -j  gezeigt,  dass  bei  lebenden  Kaninchen, 


1)  Vgl.  zur  Physiologie  der  Blase  noch:  Gaule,  J.,  Versuch  eines  Schemas  der 
Innervation  der  Blase,  insbesondere  der  lokalen  Reflexbahn.  Arch.  f.  Anatomie  und 
Physiologie.  1892.  —  Langley  &  Anderson,  The  Innervation  of  the  pelvic  and  ad- 
joining  viscera.  Journ.  of  physiology  vol.  XIX,  1895  und  vol.  XX,  1896.  —  Sh er- 
rington, C.  S.,  The  lumbosacral  plexus.  Ibid.  vol.  XIII.  p.  678.  —  Griffiths,  J.,  Ob- 
servations  of  the  urinary  bladder  and  Urethra.  The  Journ.  of  anat.  and  physiol.  vol. 
XXIX.  p.  61  and  254.  —  Born,  Zur  Kritik  über  den  gegenwärtigen  Stand  von 
der  Frage  von  den  Blasenfunktionen.  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie  Bd.  25.  1887. 
S.  118.  —  Zeissl,  M.,  Ueber  den  Blasenverschluss  etc.  Wiener  med.  Presse.  1896. 
Nr.  21.  —  Derselbe,  Ueber  die  entnervte  Blase.  Wiener  klin.  Wochenschrift.  1896. 
Nr.  20.  —  Rehfisch,  E.,  Ueber  den  Mechanismus  des  Harnblasenverschlusses  und 
der  Harnblasenentleerung.   Virchow's  Arch.  Bd.  150,  1897  (mit  Literatur). 

2)  Lewin,  L.,  und  Goldschmidt,  H.,  Experimentelle  Studien  über  die  Be- 
ziehungen zwischen  Blase  und  Harnleiter.  Berliner  klinische  Wochenschrift.  1893. 
Nr.  32.    S.  auch  Virchow's  Archiv  1893. 
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wenn  die  Blase  muskelkräftig  ist,  insbesondere,  wenn  dabei  die  Urethra  ab- 
gesperrt ist  und  die  Füllung-  nicht  zu  stark  war,  die  injicirte  Flüssigkeit 
nicht  selten  bis  zu  den  Nierenbecken  zurückgetrieben  wurde;  durch  peristaltische 
üreterenbewegungen  wird  sie  dann  auch  wieder  zur  Blase  geführt.  Die 
physiologische  und  vor  allem  die  pathologische  Bedeutung  dieses  Befundes 
leuchtet  ein. 

III.  Resorption  von  der  Blasenschleimhaut  aus.  Gerota  in  seiner 
S.  303  citirteu  Schrift  (Arch.  für  Anat.  und  Physiol.  1897)  führt  aus,  dass, 
bei  unversehrter  Schleimhaut,  eine  Resorption  im  strengen  Wortsinne  nicht 
stattfindet,  sondern  nur  eine  geringe  Diffusion.  Ist  die  Schleimhaut  zerstört, 
so  kann  eine  Resorption  sowohl  von  den  Venen,  wie  aucli  von  den  Lymph- 
gefilssen  der  Muscularis  ausgehen,  insbesondere  am  Trigonum.  Infektiöse  Neo- 
plasmen, welche  hier  wachsen,  können  daher  auch  leicht  auf  dem  Wege  der 
Lymphbahnen,  bezüglich  deren  S.  303  verglichen  werden  möge,  sich  weiter 
verbreiten.  —  Morro  imd  Gacbelein  (Zeifschr.  f.  klin.  Med.  32.  Bd.  1897) 
fanden  auch  bei  unversehrter  Schleimhaut,  Resorption  von  Zucker,  Harnstoff, 
Cocain  u.  a.  in  neuneuswerther  Menge. 

IV.  Neurosen  der  Blase,  Störungen  der  Harnentleerung.  Die  unter 
Umständen,  namentlich  bei  pathologischen  Zuständen,  hohe  Sensibilität  der 
Blase  erklärt  sich  aus  den,  insbesondere  von  Retzius  1.  c.  (S.  319)  nachge- 
wiesenen intraepithelialen  Nervenendigungen.  Unter  den  mannigfaltigen  und  so 
Michtigen  Störungen  der  Blaseninnervation,  welche  unter  allen  Neurosen  mit  die 
bedeutsamste  Stelle  einnehmen,  sei  hier  nur  der  Ischuria  paradoxa  gedacht. 

Dieselbe  stellt  sich  ein,  wenn  der  Aiistreibuugsmechanismus  der  Blase  gelähmt 
ist,  was  auf  verschiedene  Weise  geschehen  kann,  z.  B.  durch  Lähmung  des  nervösen 
Blaseneentrums  im  Lendenmarke,  durch  übermässige  Ausdehnung  der  Blasenmusku- 
latur bei  bestehenden  mechanischen  Hindernissen  des  Harnabfiusses,  u.  a.  Ist  nun 
infolge  dieser  Lähmung  die  Blase  soweit  gefüllt,  dass  der  intravesikale  hydrostatische 
Druck  allein  ausreicht,  um  die  natürlichen  Abfiusshindernisse  zu  überwinden,  so  fliesst 
eben  der  Harn  aus  der  Blase  ab,  wie  aus  einem  übervollen  Gefässe,  tropfenweise, 
wobei  die  Blase  stark  gefüllt  bleibt.  Auch  bei  bestehenden  pathologischen  Hinder- 
nissen für  den  Harnabfluss  ist  eine  solche  tropfenweise  Entleerung  wohl  möglich. 
Der  Ausdruck  „Ischuria  paradoxa"  weist  auf  den  Widerspruch  hin,  der  zwischen  der 
starken  Füllung  der  Blase  und  dem  g'leichzeitigen  fortwährenden  Harnabträufeln  be- 
steht. Insbesondere  bemerkenswerth  sind  jene  Fälle,  bei  denen  den  betreffenden 
Patienten,  infolge  der  Lähmung  auch  der  sensiblen  Blasennerven,  noch  das  Gefühl 
des  Harndranges  abhanden  gekommen  ist. 

Als  pathologische  Hindernisse  der  Harnentleerung  sind  am  häufigsten  Prostata- 
hy  pertrop  hi  en  und  Strikt  uren  der  Harnröhre  zu  nennen;  nächstdem  Ge- 
schwülste und  Steinbildungen  in  der  Blase.  Auf  die  übrigen  Störungen  der 
Harnentleerung  einzugehen,  ist  hier  nicht  der  Ort. 

V.  Blasenblutungen.  Falls  nicht  direkte  Verletzungen  der  Blase  vor- 
liegen, die  eine  andere  Stelle  betreffen,  vmd  man  sich  vergewissert  hat,  dass 
das  abgehende  Blut  in  der  That  der  Harnblase  entstammt,  ist  in  erster  Linie 
an  eine  Affektion  der  unteren  Blasen  wand  zu  denken,  und  zwar  insbe- 
sondere an  Neoplasmen,  oder  an  Steinbildungen;   bei  den  letzteren  sind 
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aber  ]51ufnni!:cn    viel    seltener.     Selten    sind    aup.li    r)liitini.i;cn    aus    varikös  er- 
weiterten Venen  des  Trigonum,  sogenainitc  „ßlasenliäniorrlioidcn",  s.  S.  303. 

VI.  Verletzungen  der  Blase;  Blasenrupturen i).  Znnäclist  ist  hcziiglicli 
der  lilas(Miverii't/.nni;fn  licrvorzulicbcii,  dass  sie  y.u  den  selteneren  Traumen  gc- 
liiircn,  wie  sicii  aus  der  geschützten  Lage  der  Blase  erklärt.  Wenn  l)eini 
Planne  auch  die  bei  Geburten  vorkonunenden  Läsionen  wegfallen,  so  wird  dies 
rcicldich  aufgewogen  durch  den  Umstand,  dass  der  Mann  weit  mehr  anderen 
Verletzungen  des  Beckens  vermöge  seiner  socialen  Stellung  ausgesetzt  ist.  Ein 
ansehnliches  Kontingent  von  Blasenverletzungen  liefern  die  Beckenselmsswundcn, 
namentlich  die  mit  Knochensplittcrung  komplicirten,  und  die  l'cckenbrüche  übcr- 
liaupt;  ferner  die  Blascnrupturen,  welche  durch  Schlag  auf  den  Bauch,  z.  B. 
Hufschlag,  bei  gei'üllter  Blase  entstehen;  dies  erklärt  sich  eiufacii  aus  den  ana- 
tomischen Verhältnissen. 

Für  die  sehr  seltenen  Stichwunden  der  Blase  liegen  als  anatomisch  gegebene 
Pforten  vor:  Der  Damm  einschliesslich  des  Rectum  und  des  Anus,  die  Regio 
pubica  und  das  Foramen  obturatum;  kaum  jemals  wird  die  Blase  durch  Stich 
von  höheren  Theilen  des  Bauches  oder  von  den  Foramina  ischiadica  her  verletzt. 

Blas  eil  rupturcn  durch  übermässige  Füllung  kommen,  falls  nicht  noch  ein 
anderes  mechanisches  Moment  hinzutritt,  kaum  vor;  es  sei  denn,  dass  wir  es  mit  nicht 
mehr  normalen,  morschen  Blasenwändcn  zu  thun  haben.  Den  Ermittelungen  v.  Stu- 
benrauch's-)  zufolge  sind  zum  Zustandekommen  einer  Blasenzerreissung  meist 
starke  Gewalten  bei  einem  g-ewissen  Füllungsgrade  erforderlich.  Indirekte  Ein- 
wirkungen, z.  B.  durch  Sprung,  sind  fast  ebenso  wirksam  wie  direkte.  Die  hintere 
obere  Wand  neigt  am  meisten  zur  Ruptur,  offenbar  wohl,  weil  sie  bei  der  Füllung 
sich  am  meisten  dehnt.  Starke  Bauchdecken,  die  Symphyse,  die  Wirbelsäule  und  ein 
gefülltes  Rectum  schützen  vor  einer  Ruptur.  Immer  gehen  die  Rupturen  von  innen 
nach  aussen,  wie  die  unvollständigen  Zerreissungen,  welche  stets  in  der  Schleimhaut 
beginnen,  erweisen. 

Einen  wichtigen  Unterschied  bedingt  der  Umstand,  ob  die  ßlasenwunden  voll- 
ständig- oder  imvollständig-  sind,  d.  h.,  ob  sie  alle  oder  nur  einen  Theil  der 
Blasenwandschichten  durchsetzen,  ferner,  ob  die  vollständigen  Verletzungen  nur  sub- 
peritonäale  oder  peritonäale  sind;  bei  den  letzteren,  den  sogenannten  pene- 
trir enden  Blasenwunden,  ist  auch  das  Bauchfell  verletzt. 

Bei  allen  Verletzung-en  ist  die  erste  Behandlung'sregel,  dass  man  für  freien 
Abfluss  des  Harnes  Sorge  trage,  denn  die  Gefahren  einer  Harninfiltration  sind, 
weg'en  des  lockeren,  die  Blase  umgebenden  Bindegewebes,  der  ansehnlichen  Venen- 
plexus,  und  der  inimittelbarcn  Nachbarschaft  der  Peritonäalhöhle,  gross. 

VII.  Lageanomalien.  Wir  erwähnten,  dass  der  Vertex  der  Blase  bei 
starken  Füllungen  zur  Seite  abweichen  kann,  ferner  abnormen  Hoch-  nnd 
Tiefstand  der  Blase.  Ungewöhnliche  Hochstände  sind  z.  B.  in  den  Figuren  66 
und  86  beim  Manne  und  Weibe  zu  sehen.  Prostata-  und  Rektumanomalien 
sowie  Beckentumoreu  spielen  zur  Erzielung  eines  abnormen  Hochstandes  eine 
grosse  Rolle  (vgl.  das  S.  308  Gesagte). 


1)  Vgl.  hierzu  die  monographische  Arbeit  von  M.  Bartels:    Die  Traumen  der 
Harnblase.    Archiv  für  klinische  Chirurgie.  1878.  Bd.  22. 

2)  Stubenrauch,   L.  v.,   Ueber   die  Festigkeit  und  Elasticität  der  Harnblase. 
Archiv  für  klinische  Chirurgie.  Bd.  51.  S.  386.  1896. 
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Wichtig-  ist,  dass  die  Blase  durcli  Knoclionfral^turen,  in  welclie  sie  einheilt,  aus 
ihrer  Lag-e  gebraelit  werden  liann^),  ferner  dadurcli,  dass  sie  den  Inhalt  von  Hernien 
lind  Vorfällen  l)ildet.  Beim  Manne  ist  die  Blase  am  häutigsten  als  Inhalt  einer  Leisten- 
hernie gefunden  worden  (40  Fälle  unter  5G),  dann  als  Inhalt  einer  Perinealhernie.  Von 
Betheiligxing'  der  Blase  bei  einem  Prolapsus  kann  beim  Manne  nur  der  Prolapsus 
recti  in  Frage  kommen  (Rectocele  vesicalis);  andererseits  können  aber  Darmsehling-en 
in  einer  Cystocele  liegen.  Es  ist  bei  Blasenhernien  zu  merken,  dass  sie  durch  die 
Harnentleerung'  abschwellen.  Falls  Darm  und  Blase  gleichzeitig  den  Inhalt  einer 
Hernie  bilden,  liegt  die  Blase  hinter  dem  Darme,  weil  dieser,  als  der  beweg'Iiehere 
Theil,  zuerst  in  den  Bruch  elnbezog'en  wird. 

Zu  den  Lageanomalien  können  auch  die  grösseren  Blasendi  ver  tik  el,  und 
die  excentrischen  wie  konceutrischen  Blasenhypertrophien  gestellt  werden, 
insofern  sie  Blasentheile  dorthin  verschoben  sein  lassen,  wohin  sie  nicht  gehören,  oder 
die  Blase  einen  ungehörig  grossen  oder  kleinen  Raum  einnehmen  lassen. 

Die  Divertikel,  über  welche  wir  von  Englisch^)  eine  eing-ehende  Darstellung- 
besitzen, finden  sich  weitaus  am  häufigsten  an  der  hinteren  Wand,  was  mit  anatomi- 
schen und  ])hysiologischen  Verhältnissen,  z.  B.  der  Fossa  retroureterica,  direkt  zu- 
sammenhängt. Die  grossen  Divertikel  des  Bas-fond  senken  sich  weit  zwisch(Mi  Rectum 
und  Prostata  hinab  zum  Damme  hin;  sie  erreichen  zuweilen  eine  erstaunliche  Grösse, 
so  dass  sie  die  Blase,  von  der  sie  ausgegangen  sind,  an  Umfang  übertreffen 3).  Im 
Berliner  anatomischen  Institute  beobachtete  ich  zwei  Divertikel  von  je  Nussgrösse, 
welche  an  der  hinteren  Blasenwand  vollkommen    symmetrisch  sich  entwickelt  hatten. 

Von  den  Divertikeln  müssen  sehr  wohl  die  sogenannten  „falschen  Blasen" 
unterschieden  werden;  man  versteht  darunter  abgesackte,  umschriebene  Anhäufungen 
von  Harn  in  der  Umgebung-  der  Blase,  wie  sie  mitimter  nach  Kontinuitätstrennungen 
der  Harnwege,  insbesondere  der  Blase  selbst,  gebildet  werden;  ihre  Verkeiniung  kann 
zu  verhängnissvollen  Irrthümern  führen. 

VIII.  Abnorme  Kommunikationen,  Blasenfisteln.  Die  ahnornicn  Koni- 
nuinik;xti(inen  des  ßlascnluuiens,  welche  einen  (laucrndeu  Charakter  trag-en,  also 
„iistuh'is"  geworden  sind,  können  sowohl  angehören  wie  erworhen  sein;  die 
angeborenen  behandeln  wir  im  Kapitel:  Mi.ssbildungen. 

Die  anatomischen  Verhältnisse  bedingen,  dass  wir  bei  Männern  haben:  1)  die 
äusseren  Blasenfisteln,  welche  entweder  am  Damme  oder  an  der  vorderen 
Bauchwand  oberhalb  der  Symphyse  münden  —  nur  ausnahmsweise  kann  wohl  eine 
andere  Oeftnungsstelle  noch  vorkommen  — ,  2)  die  inneren  Blasenfisteln,  wobei 
es  sich  um  Kommunikationen  mit  einem  anderen  Eingeweiderohre  handelt.  Hier 
kommen  beim  Manne  nur  das  Rectum  (s.  S.  282,  283),  der  Dünndarm  und  das  Colon 
so  wie  der  Processus  vermiformis  —  in  sehr  seltenen  Fällen  auch  die  Samenblasen  — 
in  Betracht. 

IX.  Entzündliche  Veränderungen.  Nacli  der  anatoniischcn  Sehichtung 
der  Blasenwand  kann  man  —  unter  ]?eriieksicditigung  der  von  R.  Virchow 
für  die  Gebärmutter  gegebenen  Nomenklatur  —  unterscheiden : 

1)  Die  Pcricystitis  (Epicystitis),  welche  die  Blasenserosa  betritTt  und 


1)  Gerota,  D.,  Ueber  einen  seltenen  Fall  von  Beckenfraktur.     Archiv  für  klin. 
Chirurgie.  52.  Bd.  Heft  3.  1896. 

2)  Englisch,  Ueber  Taschen  vnid  Ausljuchtungen  der  Harnblase.   Wiener  mediz. 
Wochenschrift.  1894.  S.  475. 

3)  Sick,  Vorstellung-  eines  Falles  von  enormem  wahren  Blasendivertikel.   Deutsche 
mediz.  Wochenschrift.  1897.  Nr.  29.  Vereinsbeilage.  S.  140. 
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immer  wolil  nur  Thcilcrscheinung  einer  Beckenperitonitis  oder  allgemeinen 
Peritonitis  ist;  sie  kann  nur  die  liintere  Pdasenwand  bctretifon.  2)  Die  J'ara- 
cystitis,  worunter  die  Entzündung  des  die  Blase  umgebenden  subperitonäalen 
Bindegewebes  zu  verstellen  ist.  An  diese  sehliessen  sich  die  Entzündungen  im 
suhnuiskulären  (präfascialen)  und  prävesicalen  Räume  (Cavum  Retzii)  an.  Die 
S.  223  11".  gegebene  Seliilderung  dieser  Bindegewebsräume  legt  die  hier  möglielien 
Verliältnisse  klar.  3)  Die  Cystitis,  welche  wieder  in  eine  Endocystitis, 
d.  li.  eine  Entzündung  der  Blasensehleimhaut  und  in  eine  Cystitis  inter- 
stitialis  zerfällt;  bei  der  letzteren  spielt  sich  der  Process  in  der  Subniueosa 
oder  in  der  Muskclwand  der  Blase  ab.  Die  weitaus  wichtigsten  und  hilulig- 
sten  Fomen  sind  die  Endocystitis  und  die  Paracystitis. 

X.  Neubildungen  der  Blase  i).  Es  ist  liier  nicht  der  Ort,  alle  in  der 
Blase  vorkommenden  Neubildungen  aufzuzählen;  es  handelt  sich  vielmehr 
darum,  die  anatomischen  Momente,  welche  die  Art,  die  Form  und  den  Sitz 
der  Blasenneubildungen  beeinflussen,  hervorzuheben. 

Was  die  Art  der  Blasengeschwülste  anlangt,  so  kommen  für  die,  intravesikalen 
Formen  die  epithelialen,  fibrösen,  angiomatösen  und  myomatösen  Neubil- 
dungen am  meisten  in  Betracht,  wie  das  nach  dem  Baue  der  Blasenwand  erwartet 
werden  darf.  Auch  Cysten  können  vorkommen,  und  erklärt  sich  dies  nach  den 
vorliin  erwähnten  anatomischen  Befunden  der  v.  Brunn'schen  Epithelnester  und  der, 
wenn  auch  selten  vorkommenden  Drüsen.  Die  in  der  Blase,  wie  überall,  ein  oder 
das  anderemal  beobachteten  Dermoidkystome  harren  noch  ihrer  Erklärung  hier,  wie 
anderwärts.    Vgl.  darüber  das  Kapitel:  ^Eierstock". 

Es  hat  nichts  auffälliges,  wenn  wir  in  der  Blase  so  häufig  einer  villösen  Form 
der  Neubildungen  begegnen.  Wenn  von  der  Wand  eines  für  die  meiste  Zeit  mit 
Flüssigkeit  erfüllten  Hohh-aumes  ein  Neoplasma  ausgeht,  welches  Gefässe  führt,  so 
sind  alle  physikalischen  Bedingungen  für  die  Entstehung  einer  Zottenform  gegeben. 

Die  Basis  der  Blase  ist  endlich  der  Ort  nicht  nur  für  die  Entwicklung  der 
Neoplasmen,  sondern  für  die  meisten  pathologischen  Processe  dieses  Organes  über- 
haupt; es  ist  dessen  „Zone  pathologique"^).  Auch  dafür  lassen  sich  anatomisch-phy- 
siologische Gründe  anführen:  Die  komplicirtere  Zusammensetzung  der  Blasenbasis, 
die  Lage  der  Zug-angs-  und  Abgangsöffnung'en  daselbst,  die  Nachbarschaft  anderer 
Organe  und  des  Dammes,  so  wie  die  relative  Unbeweglichkeit,  welche  zu  Stagnationen 
des  Blaseninhaltes  führt  und  die  Entwicklung  krankhafter  Processe  nicht  stört. 

XI.  Blasensteine  und  Fremdkörper  in  der  Blase.  Fremdkörper  und 
Blasensteine  können  hier  zusammen  betrachtet  werden,  weil  die  Steine  sieh 
in  vielen  Fällen  um  Fremdkörper  überhaupt  erst  entwickeln,  und  weil  sie  sieh 
ganz  und  gar,  der  Blase  gegenüber,  wie  Fremdkörper  verhalten.  Während 
aber  Steine  uaturgemäss  —  es  bedarf  wohl  keiner  weiteren  Begründung  — 
weit  häufiger  bei  Männern  sich  finden,  treffen  wir  Fremdkörper,  der  leichteren 
Einführbarkcit  wegen,  mindestens  eben  so  häufig  bei  Frauen  wie  bei  Männern. 

Steine,  wie  Fremdkörper  werden  in  er.ster  Linie  an  der  Blasenbasis  zu  suchen 
sein,  falls  sie  (Fremdkörper)  nicht  etwa  durch  hakenähnliche  Bildungen  auch  anderswo 


1)  Albarran,  S.,  Les  tumeurs  de  la  Vessie,  Paris,  1892.  Steinheil. 

2)  Tuffier,  Appareil  urinaire.   Duplay  et  Reclus:  Traite  de  Chirurgie,  T.  VII, 
763.  1892. 
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festgeheftet  sind.  Grössere  Körper  wird  man  am  Trigonum  und  an  der  Stelle  des 
Bas-fond,  falls  ein  solcher  sich  zeigt,  also  mehr  In  der  mittleren  Region,  finden, 
kleinere  können  auch  in  die  Recessus  laterales  vesicae  gleiten.  Bemerkenswerth  sind 
die  Lagerung  in  Divertikeln  und  die  sogenannte  interstitielle  Lagerung;  bei 
letzterer  gelangen  Steine,  die  im  intramuralen  Theile  der  Ureteren  abgeklemmt 
wurden,  in  das  Gewebe  der  Blasenwand;  dasselbe  kann  auch  bei  vorhandenen  partiellen, 
z.  B.  ulcerativen  Defekten  der  Blasenwand  vorkommen.  Lange,  stabförmige  Fremd- 
körper wird  man  meist  in  der  Querlage  finden. 

Aus  der  Lagerung  der  Fremdkörper  und  der  Steine  erklärt  sich  ein  Tlieil  der 
Symptome  und  die  verschiedenen  oft  sehr  sonderbaren  Stellungen,  welche  Steinkranke 
annehmen,  um  ihren  Harn  lassen  zu  können. 

Endlich  sei  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  inkrustirte  Pessarien  und  ver- 
kalkte LTterusmyome  beim  Weibe,  harte  Skybala  beim  Manne  Fremdkörper  in  der 
Blase,  insbesondere  Steine,  vortäuschen  können. 

Urachus.     Ligamentum  umbilicale  medium. 

Der  Urachus,  H  a  v  n  g-  a  n  g,  ein  Rest  des  fötalen  Allantoisganges,  stellt 
beim  Erwachsenen  einen  meist  genau  median  liegenden  Strang  dar,  welcher 
vom  Blasenscheitel  bis  zum  Nabelringe  sich  erstreckt.  Die  Abgangsstelle  von 
der  Blase,  „point  ouracal"  s.  S.  291,  liegt  bei  Erwachsenen  meist  etwas  vor 
und  unterhalb  des  höchsten  Scheitelpunktes.  In  der  Nähe  der  Blase,  auf  einer 
Strecke  von  1 — 2  cm,  ist  der  Harngang  gewöhnlich  etwas  stärker,  wird  dann 
ein  feiner  Strang,  der  auf  den  unteren  zwei  Dritteln  seines  Laufes  bis  zum 
Nabel  meist  noch  sehr  deutlich  ist  und,  wenn  auch  kein  Lumen,  so  doeli,  ab- 
gesehen von  einer  bindegewebigen  und  muskulösen  Wand,  ein  centrales  Epithel- 
rohr—  richtiger:  Epithelfaden  —  erkennen  lässt.  Auf  der  letzten  Drittclstrecke 
bis  zum  Nabel  findet  man  meist  keine  Epitlielspnr  mehr;  der  Strang  wird  dann 
zu  einem  dünnen  Faden,  welcher  sich  nur  schwer  noch  verfolgen  lässt  und, 
meist  excentrisch,  einfach  oder  auch  in  mehrere  Fäden  aufgelöst,  am  unteren 
Rande  des  Nabelringes  sich  befestigt. 

Mit  seiner  unteren  Partie  springt  niclit  selten  der  Urachus,  indem  er  das  Bauch- 
fell in  einer  ansehnlichen  Falte  „Mesurachium"  abhebt,  stark  vor;  in  solchen  Fällen 
ist  meist  das  gleiche  bei  den  Ligamenta  umbilicalia  lateralia,  den  obliterirten 
Nabelarterien,  der  Fall;  ich  bezeichne  die  auf  diese  Weise  entstehenden  Bauchfell- 
falten als  „Mesangia  umbilicalia".  Die  tiefen  Taschen  zwischen  diesen  Mesangien 
und  dem  Mesurachium  können  Gelegenheit  zu  Hernien,  oder  Absackungen  von  Darm- 
schlingen geben;  falls  die  Mesangien  Fenster  bekommen,  können  sie  zu  inneren  Ein- 
klemmungen führen. 

Das  praktisch  Wichtigste  beim  Urachus  ist  aber  der  Umstand,  dass  er  ganz 
oder  theilweise  offen  bleiben  kann.  Dies  führt  unter  Umständen,  namentlich  bei 
Cystitis,  zu  Nabelfisteln  oder  zur  Bildung  von  Cysten,  die  einen  enormen  Umfang 
erreichen  können.  Auch  fistulöse  Kommunikationen  mit  dem  Darme  und  der  Gallen- 
blase können  sich  herstellen,  so  dass  Galle,  ja  selbst  Gallensteine,  in  die  Blase 
gelangen  *). 

Gewöhnlich  obliterirt  das  obere  Ende,  des  Urachus  noch  während  der  Fötalzeit. 
Bei  Neugeborenen  ist  das  untere  Ende  noch  ein  dicker  Strang  imd  nimmt  sich  wie 
eine  Fortsetzung  der  Blase  aus.     Vgl.  zum  Kapitel  Urachus  die  Figg.    61,  63  u.  83. 


1)  Graf,  Fr.,  Urachusfisteln  und  ilire  Behandlung.    Inaug.-Diss.  Berlin.  1896. 
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Arteriae  umbilicales,  Ligamenta  umbilicalia  lateralia. 

Wiederliolt  selioii,  iusbcsdiKlere  S.  248  und  327,  ist  von  den  Artisriiic 
Ulli  li  i  1  i  (•  a  I  0  s  und  ilncn  liudinionten,  den  späteren  Ligamenta  vesi- 
calia  latcralia,  die  liede  gewesen;  es  genügt  darauf  zu  verweisen.  leli 
füge  nur,  mit  RUeksiclit  auf  eine  unrielitige  Angabe  Mettenheimer's')  liinzu, 
dass  dicsellien  unterhalb  der  Ductus  deferentes  verlaufen,  ebenso  wie  beim 
Weibe  untcrliall»  der  Ligamenta  tcretia  uteri. 


Harnleiter  (Ureter). 

Jlan  \cistelit  unter  Harnleiter,  Ureter,  den  muskulös-häutigen  Gang, 
welcher  den  Harn  vom  Nierenbecken  zur  Harnblase  führt.  Da  das  Nieren- 
becken sich  allmählich  zum  Harnleiter  verjüngt,  so  ist  das  obere  (proximale) 
Ende  des  letzteren  nicht  genau  festzustellen;  in  der  Blase  endet  er  mit  dem 
scharf  Itestinnnltaren  und  im  vorigen  Abschnitte  beschriebenen  Orificium 
urctcris  auf  dem  Trigommi  vesieae. 

Topographisch  sind  am  Ureter  eine  Pars  abdominalis  und  eine 
Pars  pelvina  zu  unterscheiden;  die  Pars  abdominalis  kann  man  wieder  in 
eine  Portio  ad  renalis  und  eine  Portio  infrarenalis  zerlegen,  wäh- 
rend die  Pars  pelvina  in  eine  Portio  p  a  r  i  e  t  a  1  i  s  und  v  i  s  c  e  r  a  1  i  s  zerfällt. 

Wir  verstehen  nnter  der  Portio  ad  renalis  ureteris  diejenige  Strecl<e  des 
Ganges,  welche  noch  dem  inneren  Nierenrande  anliegt,  iind  die  wir  bis  zum  unteren 
Nierenpole  rechnen,  wenn<;-leich  hier  der  Harnleiter  sich  schon  von  der  Niere  zu  ent- 
fernen beginnt,  was  zum  Theil  diirch  die  Krümmung-  des  unteren  Nierenendes  be- 
dingt ist.  Von  da  bis  zur  Berülirung  mit  der  Arteria  iliaca  communis  (oder  externa) 
reicht  der  infrarenale  Theil  der  l^ars  abdominalis.  Den  wandständigen  Abschnitt  des 
Beckentheiles  rechnen  wir  vom  Eintritte  in  das  kleine  Becken  bis  zu  der  Stelle,  wo 
der  Gang-  sich  an  die  hintere  Wand  der  Harnblase  anlegt;  von  da  ab  beginnt  seine 
Portio  visceralis,  die  wieder  in  eine  Portio  extraniuralis  und  intramuralis  zerlegt 
werden  kann. 

Beschreibend  anatomische  Vorbemerkungen. 

Die  Länge  der  Ureteren  des  Mannes  beläuft  sich  durchschnittlich  auf 
29  cm  rechts,  auf  30  cm  links  (Schwalbe  1.  c.  [S.  335]).  Das  Kaliber  des 
im  leeren  Zustande  von  vorn  nach  hinten  meist  abgeplatteten  Rohres  wechselt. 
Li  der  Portio  adrenalis  ist  es  weit  (etwa  6  mm),  verengt  sich  dann,  bis  in  einer 
Entfernung  von  4 — 9  cm  vom  Hilus  renis  die  engste  Stelle  (oberer  Isth- 
mus, Schwalbe)  mit  3,2  mm  Durchmesser  erreicht  wird.  Nun  folgt  in  der 
Portio  infrarenalis  etwas  oberhalb  der  Arteria  iliaca  eine  spindelförmige  Erwei- 
terung (Haup  tspin  del.  Schwalbe)  mit  8 — 15  mm.  Die  Stelle,  wo  der 
Ureter  die  Vasa  iliaca  kreuzt,  ist  wieder  enge  (unterer  Isthmns,  Schwalbe, 
4  mm).  Die  Pars  pelvina  zeigt  in  ihrem  parietalen  Abschnitte  meist  ein  gleich- 
massiges  Kaliber  oder  1  —  2  kleine  spindelige  Erweiterungen  (Ho  11,  Schwalbe). 


1)  1.  c.  [S.  314]  S.  3G3. 
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Der  extraniurale  Blaseutlieil  ist  mit  einer  muskulösen  von  der  Blasenmuskulatur 
stammenden  Scheide,  Ure  t  e  rsc  h  eid  e,  umgeben,  welche  sich  leicht  ab- 
präparireu  lässt;  nach  Entfernung-  derselben  erscheint  das  eigentliche  Ureter- 
rohr  hier  eng,  und  bleibt  auch,  sich  noch  weiter  verjüngend,  enge  im  intra- 
muralen Abschnitte  bis  zur  Mündung  (Fig.  83). 

Die  Ureteren  sind  sowohl  in  der  Frontalebene  wie  in  der  Sagittalebene 
verschiedentlich  gekrümmt,  ü  r  e  t  e  r  k  r  ü  m  m  u  n  gen,  C  u  r  v  a  t  u  r  a  e  u  r «- 
t  e  r  i  s,  und  zeigen  insbesondere  eine  mehr  oder  minder  scharte  Knickung, 
Flexura  margiualis.  Schwalbe,  da,  wo  sie  über  die  Vasa  iliaca  hin- 
weg von  der  Pars  abdominalis  in  die  Pars  pelviua  übergehen;  hier  gesellt 
sich  zu  der  frontalen  Krünunung  noch  eine  sagittale. 

Die  frontalen  Krümmungen  sind  weniger  beträchtlich  als  die  sagittalen; 
es  sind  deren  zwei :  eine  in  der  Pars  abdominalis  mit  medianwärts  vorspringen- 
der Konvexität,  die  zweite,  auf  welche  bereits  Freu  n  d  und  L.  J  o  s  e  p  h  auf- 
merksam gemacht  haben,  in  der  Pars  pelvina  unterhalb  der  Vasa  iliaca,  mit 
lateralwärts  vorspringender  Konvexität.  Beide  sind  leicht  erklärlich :  die  erste 
wird  durch  die  Lage  der  Portio  adrenalis  an  dem  medianwärts  vorspringenden 
unteren  Nierenende  eingeleitet  und  bedingt,  die  zweite  dadurch,  dass  der  Gang 
der  seitlichen  Beckenwand  folgt,  und  infolge  dessen  unterhalb  der  medianwärts 
vorspringenden  Vasa  iliaca  wieder  lateralwärts  ausbiegt. 

Die  sagittalen  Kriinnuungen  geben  dem  Ureterrohre  in  ilirer  Ebene, 
wie  Funke  mit  Recht  bemerkt,  die  Gestalt  eines  lumbosakralen  Wirbelsäulcn- 
durchschnittes  (vordere  Grenzlinie  des  Schnittbildcs).  In  der  Pars  abdominalis 
besteht  anfangs  eine  leichte  Krümmung  nach  vorn  wie  die  Lordosis  der  Lenden- 
wirl)elsäaie:  darauf  folgt  mit  dem  Uebcrtritte  in  das  kleine  Becken  eine  stark 
nach  hinten  konvexe  Ausbiegung,  weiche  mit  der  Kreuzbeinkrüninuiug  zu  ver- 
gleichen ist,  während  die  Uebergangsstelle  zwischen  diesen  I)eiden  entgegen- 
gesetzten Krünnnungen  ähnlich  einem  Promontorium  vorspringt.  In  seinem 
ferneren  Laufe  wendet  sich  der  Ureter,  der  Steissbeinkrümmung  vergleichbar, 
wieder  scharf  nach  vorn  und  etwas  nach  oben,  um  die  Blase  zu  erreichen. 

An  der  Stelle  der  Schwalbe'schen  Flexura  marginalis  ist  es,  wo  der 
Gang  in  der  Frontalebene  lateralwärts  abbiegt,  um  Fühlung  mit  der  Becken- 
wand zu  behalten  und  sich  gleichzeitig  in  der  Sagittalebene  mit  der  pro- 
montoriumähnlichen  Krümmung  stark  nach  hinten  wendet.  —  An  seiner  tiefsten 
Stelle  erreicht  der  Ureter  nahezu  den  Beckenboden. 

Ausser  diesen  grösseren  und  beständigen  Krümmungen  zeigt  der  Ureter  von 
älteren  Fötus  und  Neugeborenen  fast  regelmässig  einige  serpentinenförmige  kleinere 
Krünnnungen  (Solger,  Gerota),  welche  sieh  mit  dem  stärkeren  Körperwachsthume 
ausgleichen,  (Verhandl.  der  anat.  Ges.  1896  (Gerota)  und  1.  c.  inf.  Solger.) 

Dem  Gesagten  zufolge  haben  beide  Ureteren  zu  einander  zuerst  eine  Kon- 
vergenz, dann,  dicht  oberhalb  der  Vasa  iliaca,  eine  kleine  Divergenz,  auf  den 
Vasa  iliaca  wieder  eine  Konvergenz,  der  im  kleinen  Becken  eine  stärkere 
Divergenz  folgt;  im  Niveau  der  Spinae  ischiadicae  tritt  schliesslich  wieder  eine 
Konvergenz,  zur  Blase  hin,  ein.     Vgl.  die  Maasstabelle. 
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Die  Ureteren  sind  unter  normalen  Verbältnissen  weich  und  daher  nicht 
leicht  zu  fühlen;  bei  pafli(ilof;isehen  Zuständen,  insbesondere  bei  Tuberkulose, 
treten  sie  aber  als  harte,  bleistiftdickc,  rundMclie  Stränge  hervor,  die  dann, 
namentlich  in  der  Pars  pclvina,  sich  von  der  Körperwand  abheben  und  eine 
mesenteriale  BauciitVlIfalte  mit  sieb  zieiien.  Die  Ureteren  sind  ferner,  da  sie 
nur  an  der  Niere  und  beim  Blaseneintritte  stärker  befestigt  sind,  und  im  locke- 
ren subperitonäalen  Bindegewebe  liegen,  überall  leicht  verschieblich;  endlich 
sind  sie  sehr  dehnbar,  aber  nur  in  geringem  (!rade  elastisch,  so  dass  sie,  we- 
nigstens an  der  Leiche,  wenn  sie  einmal  gedehnt  wurden,  die  gewonnene  Länge 
behalten.     Bei  topographischen  Präparationen  ist  hierauf  Rücksicht  zu  nehmen. 

Gefässe  der  Ureteren. 

Die  Arteria  renalis  reicht  mit  tileinen  Aeston  bis  zum  Anfangstheile  des 
Harnleiters;  die  folgende  Strecke  bis  über  die  Flexura  marginalis  hinaus,  fällt  der 
Arteria  sperniatica  interna,  der  Rest  der  A.  haemorrhoidalis  media,  und  anderen 
Zweigen  der  A.  hypogastrica,  insbesondere  den  Aa.  vesicales  inferiores  zu. 

Die  Venen  ziehen  von  der  Portio  adrenalis  zum  Venengeflechte  der  Nieren- 
kapsel, oder,  an  deren  medialem  Rande  entlang,  auch  zur  Vena  renalis.  Eine  bogen- 
förmige Vene  zieht  in  der  Nicrenfettkapsel  um  den  konvexen  Nierenr.and  herum; 
diese  steht  unten  mit  Uretervenen  und  der  Vena  spormatica  interna,  oben  mit  den 
Nebennieren  und  Nierenvenen  in  Verbindung' i).  Vom  übrigen  Theile  der  Pars  ab- 
dominalis gelangen  die  Uretervenen  zum  Plexus  venosus  spermaticus;  von  der 
Pp.rs  pelvina  gehen  kleine  Stämmchen  zur  Vena  hj'pogastriea  (oder  auch  zur  Vena 
iliaca  communis),  vom  Endstücke  des  Harnleiters  zum  venösen  Blasenplexus. 

Ueber  die  Lymphgefässe  des  menschlichen  Ureter  ist,  ausser  einer  kurzen 
Angabe  W.  Krause's"),  welcher  eine  Abbildung  von  einem  Lymphgefässnetze  in  der 
Schleimhaut  des  menschlichen  Harnleiters  gibt,  nichts  bekannt.  Beim  Pferde  fand  sie 
Sappey  aus  der  Muskelhaut  des  Organes  zu  den  lumbalen  Lymphdrüsen  ziehen;  in 
der  Schleimhaut  waren  sie  nicht  nachzuweisen. 

Der  Raum  zwischen  der  muskulösen  Ureterscheide  inid  der  eigenen  Wand  des 
Harnleiters  ist  injicirbar;  ich  halte  denselben  für  einen  Lymphraum;  allerdings  ist  es 
mir  bis  jetzt  nicht  gelungen,  von  da  aus  Lymphgefässe  zu  füllen. 

Die  Nerven  stammen  vom  Sympathicus,  dessen  Plexus  renalis,  spermaticus 
internus,  hypogastricus  und  vesicalis  hetheiligt  sind;  neben  marklosen  Fasern 
kommen  auch  reichlich  markhaltige  vor,  sowie  Nervenzellen  im  ganzen  Gebiete  des 
Ureter  (Protopopow  1.  c.  Inf.). 

Lag^e  der  Ureteren. 

Die  Gesamtlage  der  Harnleiter  zum  Körper  und  zu  einander  ergibt  sich 
aus  dem  vorhin  über  die  Eintheilnng  und  den  Verlauf  derselben  Angeführten. 

Das  Lagevcrbältniss  zum  Skclete  bestimmt  Tourneur  durch  eine 
Senkrechte,  welche  man  an  der  Grenze  zwischen  innerem  und  mittleren  Drittel 
des  Ligamentum  inguinale  errichtet;    sie  entspricht  ziemlich  genau  dem  Laufe 


1)  Lejars,  Les  Veines  de  la  capsule  adipeuse  du  rein.   Arch.  de  physiol.  1891. 

2)  Krause,  W.,  Handbuch  der  menschlichen  Anatomie,  3.  Aufl.  des  C.  Krause- 
schen Handbuches,  Bd.  I.  Hannover,  1876.  S.  248,  Fig.  148.  Nach  mündlicher  Mit- 
theiluug  des  Autors  bezieht  sich  diese  Figur  auf  den  menschlichen  Harnleiter. 
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des  Ureter,  dessen  proximales  Ende  ungefähr  an  dem  Schnittpunkte  dieser  Linie 
mit  der  12.  Rippe  zu  suciien  wäre;  besser  jedoch  wohl,  nach  der  Angabe  von 
F'  a  r  a  b  e  u  f  (citirt  bei  Halle),  an  der  Kreuzung  mit  einer  Querlinie,  die  man 
in  der  Höhe  des  Querfortsatzes  des  3.  Lendenwirbels  zieht  (etwa  5  Centimeter 
oberhalb  des  höchsten  Punktes  der  Crista  ossis  ileij.  Dabei  soll  der  linke 
Ureter  in  der  Höhe  des  oberen  Randes  des  genannten  Querfortsatzes,  der 
rechte  in  der  Mitte  der  Vorderfläche  dieses  Fortsatzes  beginnen.  Vorher  schon 
wurde  darauf  hingewiesen,  wie  misslich  es  ist,  den  (proximalen)  Anfangspunkt 
des  Harnleiters  zu  bestimmen,  da  er  ganz  allmählich  aus  dem  Nierenbecken 
hervorgeht. 

Die  Mitte  des  Ureter  entspricht  (Hall  e)  der  Mitte  der  Entfernung  zwi- 
schen unterem  Ende  des  Processus  xiphoideus  und  oberem  Rande  der  Scham- 
fuge; er  liegt  hier  der  AVirbelsäule  am  nächsten,  etwa  3,5—4  cm  von  der 
Mittellinie  entfernt,  und  läuft  ungefähr  vor  der  Mitte  des  HL — V.  Lunibal- 
querfortsatzes  (0,5 — 1  cm  median wärts  von  den  lateralen  freien  Enden  dieser 
Fortsätze),  durch  die  Psoasfasern  von  den  Knochen  geschieden,  herab.  Ver- 
letzungen dieser  Knochentheile  könnten  also  den  Ureter  beeinträchtigen. 

Der  linke  Ureter  liegt  der  Wirbelsäule  etwas  näher  als  der  rechte.  Die 
Stelle  der  F 1  e  x  u  r  a  m  a  r  g  i  n  a  1  i  s,  also  die  Kreuzung  mit  den  Vasa  iliaca, 
liegt  ein  wenig  oberhalb  der  Horizontalebene  der  Spinae  iliacae  anteriores 
superiores.  Sie  entspricht  ungefähr  der  Syncliondrosis  saeroiliaca  und  ist  von 
allen  Theileu  des  Ureters  der  vorderen  Bauchwaud  am  nächsten.  —  Am  Pi-o- 
montorium  ist  der  rechte  Ureter  etwa  2,5  cm  von  dem  V.  Lendenwirbelkörper 
entfernt;  der  linke  liegt  etwas  näher. 

Im  kleinen  Becken  streicht  der  Harnleiter  dicht  an  der  Basis  der  Spina 
ischiadica  her  (vgl.  Fig.  51)  und  ist  sowohl  vom  Foramen  infrapiriforme 
aus,  wie  vom  Foramen  ischiadicum  minus  her  zu  erreichen. 

Syntopisch  sind  die  Lagebeziehungen  der  Harnleiter,  schon  des  langen 
Laufes  wegen,  äusserst  mannigfach;  vorerst  ist  zu  merken,  dass  sie  in  ihrer 
längsten  Strecke  unmittelbar  unterhalb  des  Bauchfelles,  umgeben  vom  locke- 
ren subperitonäalen  Bindegewebe  liegen  und  durch  einzelne  fibröse  Stränge  mit 
dem  Bauchfelle  verbunden  sind,  so  dass  sie  beim  Abstreifen  des  Peritonäum 
von  der  hinteren  Bauchwand  diesem  zu  folgen  pflegen. 

Die  Portio  adrenalis  grenzt  lateral  wärts  unmittelbar  an  die  betrefifende 
Niere,  und  zwar  näher  an  deren  hintere  Fläche;  sie  ist  mit  der  Niere  ziemlich 
fest  verbunden,  so  dass  sie  einem  Zuge  an  derselben  folgt,  und  liegt,  einge- 
schlossen in  der  Nierenfettkapsel,  zwischen  den  beiden  Blättern  der  Fascia 
renalis,  welche  sich  weiter  abwärts  verliert').  Zuweilen  findet  man  diesen 
Theil  des  Ureter  in  einer  Rinne  der  Nierensubstanz  eingebettet.  Reehterseits 
grenzt  die  Portio  adrenalis  medianwärts  an  die  Flexura  duodeni  secunda,  welche 
diesen  Theil    auch  noch  von  vorn   her  deckt.     Von   den   Dünndarmschlingen, 


1)  Vg-1.  über  die  Fascia  renalis  Gerota,  D.,  Beitr<äg'e  zur  Kenntniss  des  Befesti- 
gungsapparates der  Niere.   Arcli.  f.  Anat.  und  Physiologie.   Auat.  Abtheil.  1895.  S.  265. 
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welche  sonst  fast  die  gamc  Pars  abdominalis  beider  Ureteren  decken,  ist  es 
nnnöthig  weiter  zu  liaiulclu. 

Mcdianwärts  bleibt  ferner  reclits  in  geringer  Entfeiiiuiii;-  die  \'ena  cava 
inf.  der  Portio  adrenalis  benachbart;  links  liegt  ihr  die  Vena  spermatica  interna 
am  nächsten.  Die  Aorta  steht  auf  der  ganzen  Pauclistrcckc  weiter  vom  lird<en 
Ureter  ab,  als  die  Vena  cava  vom  rechten.  Weiter  unten  kommen  noch  der 
sympathische  Grenzstrang  und  die  hunbalcn  Lymphdrüsen  den  beiden  Ureteren 
nahe. 

Hinten  ruhen  die  Ureteren  auf  dem  Musculus  psoas  minor  (falls 
vorhanden)  und  auf  dem  Psoas  major;  der  Nervus  g  e  n  i  t  o  f  e  ni  o  r  a  1  i  s 
zieht  hier,  kreuzend,  hinter  ihnen  her.  Vorn  werden  sie  unweit  der  Vasa 
iliaea  von  den  Vasa  spernmtica  interna  mit  dem  Nervus  spermaticus  internus 
unter  spitzem  Winkel  gekreuzt;  von  dieser  Kreuzung  al)  liegt  der  rechte 
Ureter  unmittelbar  der  Vena  cava  inferior  an  und  zieht  unter  dem  queren 
Endstücke  des  Ileum  her.  Hier  können  auch  der  B  1  i  n  d  d  a  r  m  und  der  P  r  o- 
cessus  vermiformis,  wenn  letzterer  normal  gelagert  ist  und  in  das  kleine 
Becken  hinabreicht,  den  Harnleiter  erreichen.  Links  zieht  der  letztere  unter 
dem  Mesosigmoideum  her,  entsprechend  etwa  dessen  Fossa  intersigmoidea 
(F-unke,  Glantenay).    Das  Colon  dcscendens  selbst  liegt  weiter  ab  vom  Ureter. 

Die  zum  Colon  aseendens  und  dcscendens  tretenden  Blutgefässe  ziehen  grössten- 
theils  vor  den  betreffenden  Ureteren  her:  nur  die  Arteri<a  und  Vena  mesenterica  in- 
ferior verlaufen  eine  Strecke  weit  am  medialen  Rande  des  linken  Ureter. 

Nunmehr  treten  die  Ureteren  in  die  S.  245  geschilderten  wichtigen  Lage- 
beziehungen zu  den  Vasa  iliaea  und  hy  pogas  t  ri  ca;  es  sei  darauf  ver- 
wiesen und  hier  nur  kurz  gesagt,  dass  der  Ureter  sich  nach  vorn  medial  wendet, 
während  die  Aeste  der  Vasa  hypogastrica  nach  hinten  ziehen. 

Auch  im  Becken  halten  sich  die  beiden  Ureteren  dicht  an  das  Bauchfell, 
folgen  demselben  aber  beim  Abziehen  nicht  so  leicht,  wie  in  der  Bauchhöhle. 
Zwischen  die  Muskeln  der  Beckenwand,  welche  die  (laterale)  Unterlage  für  den 
Ureter  bilden,  und  den  letzteren  schieben  sich,  vom  Ureter  gekreuzt,  in  der 
Reihenfolge  von  oben  nach  imten  ein:  die  Lymphoglandulae  iliacae  und, 
weiter  unten,  die  hypogastricae,  der  Nervus  obturatorius,  die  Arteria 
umbi  liealis  mit  den  Ar  t  e  ri  ae  vesicales,  die  Arteria  obturatoria, 
die  Vena  obturatoria;  endlieh  der  hintere  Abschnitt  des  Plexus  ve- 
no s  n  s  V  e  s  i  c  0  p  r  0  s  t  a  t  i  c  u  s.  Zwischen  den  Ureter  und  die  genannten 
Theile  lagert  sich  meist  noch  reichliches  Fett  ein,  so  dass  er  sieh  leicht  auf 
ihnen  bewegen  lässt.  Was  den  Plexus  vesicoprostaticus  betrifft,  so  zieht  das 
Endstück  des  Ureter  so  durehihn  hindurch,  dass  die  meisten  Venen  auf  seiner 
lateralen,  andere  indessen  auf  seiner  medialen  Seite  bleiben  (vgl.  hierzu  die 
Figuren  52,  61  und  62).  Die  Muskeln,  mit  denen  der  Ureter  hier  in  Be- 
ziehung tritt,  s.  Fig.  51,  sind  zumeist  nach  oben  und  hinten  der  Piriformis, 
dann  ein  Stück  des  Obturator  internus  und,  nach  unten  und  vorn,  der 
Levator  ani.  Alle  diese  Muskeln  aber  sind  durch  die  genannten  Gefässe  nebst 
deren  Fetthülleu  und  durch  den  Plexus  nervosus  saeralis  vom  Ureter  getrennt. 
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Medial  befindet  sicli  auf  dieser  Strecicc  unmittelbar  am  Ureter  nur  das 
Raucbfell  und  die  Beckenliöhle;  doch  müssen  die  Bezielnnigen  zum  Eectum 
liier  erörtert  werden. 

Der  Harnleiter  kommt  dem  Mastdarme  am  nächsten  bald  nach  seinem 
Eintritte  in  das  kleine  Becken,  da,  wo  er  in  seiner  dem  Kreuzl)eine  ähnlichen 
Sagittalkrümmung  am  meisten  nach  hinten  gelangt;  die  Entfernung  beider 
Theile  beläuft  sich  hier  jedoch  noch  auf  2,ö  cm  links;  rechts  ist  sie  noch 
grösser  (F  u  u  k  e).  Tiefer  im  Becken  nähert  sich  zwar  der  Ureter  wieder  der 
Mittellinie,  wendet  sich  aber  zugleich  nach  vorn,  während  das  Rectum  nrich 
hinten  zieht.  Immerhin  ist  jedoch  hei  der  0])eration  hochsitzender  Mastdarm- 
tumoren, die  das  Volumen  des  Darmes  vergrössern,  oder  bei  Links-  oder  Rechts- 
abweichung des  Rectum  au  deu  Ureter  zu  denken.  Vgl.  hierzu  die  Figuren 
51,  60  und  84  a. 

Indem  der  Ureter  die  seitliche  Beckenwand  verlässt,  um  an  den  Blasen- 
gruud  zu  treten,  zieht  er  nahe  dem  Beckenboden  her  zwischen  Bauchfell  und 
Umschlagstelle  des  parietalen  Blattes  der  Beckenfascie  in  das  viscerale.  Au 
den  Blasengrund  tritt  er  in  der  Richtung  von  hinten  nach  vorn,  umgeben  von 
den  Venen  des  Plexus  vesicalis  (s.  Figg.  52  und  61  linke  Seite,  70b  und  70  c). 
Bevor  er  in  die  Blaseuwand  sich  einsenkt,  wird  er  noch  vom  oberen  Ende 
der  Sameublase  überlagert,  welche  sein  Endstück  von  hinten  her  deckt. 

Hier  konniit  er  nun  auch  in  Beziehung  mit  dem  Ductus  deferens, 
welcher,  von  vorn  und  von  der  Seite  her  an  die  Blase  tretend,  zwischen 
dieser  und  der  Portio  viseeralis  extramuralis  des  Ureter  verläuft,  um  im  Bogen 
über  das  obere  Ende  der  Samenblase  hinweg  an  deren  medialen  Rand  zu  treten. 
Somit  kreuzt  der  Ductus  deferens  den  Ureter,  indem  er  medianwärts  an  ihm 
vorbeistreicht;  diese  Kreuzung  findet  statt  im  Bereiche  der  hinteren  Blasen- 
wand, in  der  Nähe  des  lateralen  Randes  derselben.  Das  obere  Ende  der 
Samenblase  füllt  dabei  den  Winkel  zwischen  Ureter  und  Ductus  deferens  aus. 
Das  Bauchfell  überzieht  hier  noch  diese  Gebilde  eine  kurze  Strecke  weit  von 
vorn  und  oben  her.     (Vgl.  hierzu  Figg.  70  b  u.  70  c.) 

Da  der  Ductus  deferens  von  vorn  her  zur  Seitenfläche  der  Blase  tritt,  um 
hinter  ihr  zu  enden,  der  Ureter  aber  von  hinten  lier,  um  weiter  vorn  in  die  Blase 
zu  münden,  so  müssen  beide  Gänge  sich  l^reuzen.  Wie  gesagt,  liegt  dabei  der  Ductus 
medianwärts  vom  Ureter,  imd  zugleich  mehr  nach  oben;  ein  sogenanntes  „Reiten" 
des  Ductus  auf  dem  Ureter,  wie  man  es  wohl  bezeichnet  hat,  findet  jedoch  meist 
nicht  statt;  auch  berühren  die  beiden  Gänge  für  gewöhnlich  einander  nicht,  indem 
eine  0,5—1  cm  starke  Fettschicht  sie  trennt. 

Funke  macht  darauf  aufmerksam,  dass  die  Lagerlingsverhältnisse  zwisdien 
Ductus  deferens  und  Ureter  andere  seien  bei  leerer,  als  bei  gefüllter  Blase.  Bei  leerer 
Blase  rücken  die  beiden  Ureterenmündungen  einander  näher,  die  Portio  extramuralis 
des  Ureter  läuft  mehr  gestreckt  und  die  Kreuzung  erfolgt  etwas  weiter  von  der  Ein- 
pflanzungsstelle der  Ureteren  entfernt.  Ist  die  Blase  gefüllt,  so  tritt  die  Kreuzung 
dicht  an  der  Einpflanzungsstelle  ein.  Ich  bemerke  hierzu,  dass  in  den  meisten  Fällen 
der  Ureter  in  sagittalcr  Richtung  an  die  Blasenwand  herantritt  und  sich  sofort  auch 
in  dieselbe  einsenkt,  ohne  noch  eine  irgendwie  namhafte  Strecke  quer  an  ihr  zu 
verlaufen.  In  der  von  Funke  gegebenen  Figur  ist  dagegen  eine  solche  quere  extra- 
murale Strecke   von   grösserer   Ausdehnung   nebst   einer   Knickung   des   Ureter   an- 
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gegeben.  Ich  finde,  dass  eine  solche  Umbiegung,  vom  sagittalen  in  den  frontalen 
(queren)  Verlauf  erst  da  beginnt,  wo  der  Ureter  in  die  Mu.skelwand  der  Blase  eintritt, 
also  am  Beginne  der  (letzten)  intramuralen  Streike  des  Ganges. 

Da  man  vom  Damme  her  durch  Eiiisc-hneiden  des  Trigonum  rectourethrale 
(Centralpunkt  des  Perineum)  zur  Prostata  und  zu  den  Samenblasen  gelangen  kann, 
so  gelingt  es  auch  auf  diesem  Wege,  indem  man  am  lateralen  Rande  der  Samenblasen 
entlang  geht,  und  das  Bauchfell  vor  sich  her  schiebt,  zur  Portio  visceralis  der  Uretereu 
zu  gelangen;  störend  ist  hier  die  Lage  zwischen  den  Venen  des  Plexus  vesico- 
prostaticus.  Zur  Unterscheidung  zwischen  Ductus  deferens  und  Ureter  diene,  dass 
der   letztere  breiter  ist  und  sich  weicher  anfühlt,  der  Ductus  rundlich  und  härter. 

'  Andere  und  chirurgisch  mehr  betretene  Zugänge  zum  Ureter  verschafft  man 
sich  durch  die  Laparotomie,  durch  den  insbesondere  von  Israel  gewählten 
Extraperitonaealschnitt  in  der  Lumbaigegend,  durch  die  Wegnahme  eines 
Stückes  vom  Sacrum  (Sakralschnitt),  wie  bei  der  Kraske'schen  Kectumoperation 
(Cabot),  durch  den  Inguinalschnitt,  wie  bei  der  Unterbindung  der  Arteria  iliaca 
und  endlich  von  der  Blase  aus  durch  den  hohen  Steinschnitt. 

Physiologische  und  pathologische  Verhältnisse. 

Einige  physiologische  Benierlvungeii  (Zurückfliessen  iiiul  Ansfliessen  des 
Harnes,  Klappcnbildnng  an  der  Ureterenniündung)  wurden  bereits  bei  der  Blase 
gemacht.  —  Von  pathologischen  Zuständen  wurde  auf  die  grössere  Härte, 
Dicke  und  das  seitliche  Vorspringen  des  Ganges  bei  Tuberkulose  aufmerksam 
gemacht.  Dasselbe  gilt  für  die  chronischen  Entzündungen  des  Organes  über- 
haupt. Bei  Harnstauungen  können  die  üreteren  bis  zum  Kaliber  des  Dünndarms 
erweitert  werden.  Noch  seien  der  verhältnissmässig  häutigen  Steinbildungen, 
der  grösseren  cystischen  Dilatationen  und  der  doppelten  üreteren  ')  Erwähnung 
gethan.  Ich  fand  ebenso,  wie  es  aus  der  jüngsten  Zusammenstellung  von 
Haushalter  und  Jacques  hervorgeht,  den  einen  der  gedoppelten  üreteren 
meist  tiefer  unten,  mitunter  am  Eingange  der  Harnrcihre  münden.  Auch  Im- 
perforationcn  eines  solchen  überzähligen  Ureters  kommen  vor.  Häufig  sind 
Kreuzungen  doppelter  üreteren;  mehrfach  wurden  Knickungen,  die  zu  cysti- 
schen Erweiterungen  führten,  beobachtet^). 

Maasstabelle. 

1.  Länge  (rechts,  Mann) 29  cm  1 

2-  ..        Cinks          „     ) 30  „        sc,^^,.iibe. 

3.  „        (rechts,  Weib) 28   „ 

4.  „        (links  „     ) 29    „    J 

(Funke  gibt  für  den  linken  Ureter  im  Durchschnitte  26—34  cm  an;  für  den 
rechten  etwas  weniger.) 
'5.  Entfernung  des  oberen  Isthmus  vom  Hilus  renis  .    .    .    .       4— 9  cm  1    g„u„3^iv,g 
6.  „  beider  Üreteren  von  einander  am  Hilus  renis  9    »    | 


ti 


1)  Weigert,  C,  Ueber  einige  Bildungsfehler  der  Üreteren.  Virchow's  Archiv 
für  pathologische  Anatomie  Bd.  70,  S.  490.  1877  und  Bd.  72,  S.  130.  1878. 

2)  Haushalter,  P.,  u.  Jacques,  P.,  Des  accidents  cons6cutifs  ä  l'imperforation 
de  l'extremite  vesicale  de  l'uretere  et  specialement  des  ureteres  suruumeraires.  Presse 
mödicale,  Nr.  42,  22  Mai.   Paris,  1897, 


Prostata. 

7.  Entfernung  beider  Ureteren  von  einander  anderFlexura 

marginalis 5,7    cm 

8.  Entfernung-  beider  Ureteren  von  einander   am    lateralen  1  ^^<^'iwalbe. 

Scheitel  der  Curvatura  pelvina 9,8       „    i 

(Funke  gibt  durchsclinittlich  etwas  höhere  Werthe  an.) 

9.  Entfernung  beider  Ureteren    von  einander   beim  Weibe 

am  Oriticium  externum  uteri 7,5  cm    (Nagel). 

10.  Geringste  Entfernung  des  linken  Ureter  vom  Rectum    .       2,5  mm  (Funke). 

11.  Weite  der  Portio  adrenalis 6        „     \ 

12.  ,,      am  oberen  Isthmus 3,2     „ 

13.  „      in  der  Hauptspindel 8—15  „     1  Schwalbe. 

14.  „      am  unteren  Isthmus 4,0     „     J 

Um  bei  der  Besprecliung  der  Ureteren  des  Weibe.s  die  Maasstabelle  nieht 
wiederholen  zu  müssen,  sind  liier  die  wicbtigsteu  Maasse  vom  Weibe  sclion 
mit  aufgenommen  worden.  Die  topograpliiscbeu  Verbältnisse  der  weiblicben 
Harnleiter  werden  bei  den  Beckenorganen  des  Weibes  besonders  besprochen*). 


Geschlechtsorgane  des  Mannes. 

Prostata  ^). 

Mit  der  Prostata,  zu  deren  Topographie  wir  zunächst  übergehen,  treten 
wir  in  die  Besprechung  der  Geschlechtsorgane  des  Mannes  ein.  In  einer 
systematisch  geordneten  Darstellung  würde  wohl  die  Harnröhre  unmittelliar 
an  die  DarstelluFig  der  Harnorgaue  zu  reihen  sein ;  da  sie  indessen,  beim  Manne 


1)  Engelmann,  W.,  Zur  Physiologie  des  Ureters.   Pflüger's  Archiv  für  die  ge- 
samte Physiologie  1869.  —  Tourneur,  Ureterite  et  periureterite.   Thfese  de  Paris.  1886. 

—  Halle,  Uretörites  et  pyelites.  These  de  Paris.  1887.  —  Perez,  Exploration  des 
ureteres.  These  de  Paris.  —  Rousseau,  L.,  Contribution  ä  l'etude  des  ureterites  et 
de  leur  traitement  chirurgical.  (Uretörectomie.)  Paris,  Steinheil.  1893  (Th^se).  — 
Cabot,  A.  T.,  Observations  upon  the  anatoniy  and  surgery  of  the  Ureter.  The  ameri- 
ean  Journal  of  medical  Sciences.  New  Ser.  Vol.  103.  Philadelphia,  1892.  —  Mathes, 
Zur  Kasuistik  der  Ureterenimplantation  in  den  Darm.  Deutsche  Zeitschrift  für  Chi- 
rurgie. Bd.  45.  —  Solger,  B.,  Anatomie  des  menschlichen  Harnapparates  und  der 
Nebenniere.  „Anatomische  Einleitung"  zum  „Klinischen  Handbuch  der  Harn-  und 
Sexualorgane"  herausgeg.  von  W.  Zuelzer.  Leipzig,  1894.  Bd.  I.  —  Solger,  B.,  Zur 
Kenntniss  der  spindelförmigen  Erweiterungen  des  menschlichen  Harnleiters.  Anatom. 
Anzeiger.  Bd.  XII.  Nr.  14.  1896.  —  Schwalbe,  G.,  Zur  Anatomie  der  Ureteren.  Ver- 
handlungen der  anatomischen  Gesellschaft.  Versammlung  zu  Berlin,  1896.  Jena. 
Fischer,  1896.  —  Funke,  E.,  Ueber  den  Verlauf  der  Ureteren.  Deutsche  medizinische 
Wochenschrift.  1897,  Nr.  18.  —  Waldeyer,  W.,  Ueber  die  sogenannte  Ureterenscheide. 
Verhaudl.  der  anat.  Gesellsch.    Versammlung  in  Wien,  1892.   Jena,  Fischer,  1892,  S.  259. 

—  Protop  opow,  S.  A.,  Beiträge  zur  Anatomie  und  Physiologie  der  Ureteren.  Pflü- 
ger's Arch.  f.  die  gesamte  Physiologie.  Bd.  66.  1897.  S.  1.  —  Die  ausführlichste  Dar- 
stellung der  Topographie  der  Ureteren  gibt  L.  Glantenay:  Chirurgie  de  l'uretfere. 
Paris,  Baillifere  et  fils.  1895. 

2)  Von  jtQotaza/xat.;  deutsch:  „Vorsteherdrüse". 
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wcnis'stcns,  in  ilircni  weitaus  s'i'<"'sstcn  Tiicilc  auch  Ansl'iiliniiig'swcg  der  uiäim- 
iiciicii  Gcsehicclitsproduivtc  ist,  iiiul  topof^TajjIiiseii  (hirciiaus  den  f!escldeciits- 
oi'S'ancn  angcliört,  soll  sie  bei  diesen,  und  zwar  am  Schlüsse,  al)f,^cliandelt 
werden. 

Wir  Itcspreclien  in  diesem  AI)sclinitte  zuerst  die  I'rostata,  die  Ramen- 
lilnsen  und  die  Ductus  dcferentes,  weil  diese  Organe  sicli  unniittclliar  an 
die  llarnlilasi'  und  an  das  Endstück  der  Urctercn  anscliliessen. 

Beschreibend  anatomische  Vorbemerkungren. 

Die  Form  der  Prostata  wird  gcwölinlicli  mit  der  einer  Esskastanic  ver- 
glichen. Das  stärkere  Ende,  die  Basis  prostatae,  sieht  nach  oben  und 
schliesst  sich  unmittelliar  an  die  Blase  an;  das  spitze  Ende,  Apex  prostatae, 
Sclmabel  der  Prostata,  wendet  sich  nach  unten  und  vorn  gegen  den  Angulus 
pubis.  In  dieser  Lage  umschliesst  das  Organ  zum  Theil  den  Blascnhals  (in 
dem  S.  289  angenonnnenen  Sinne)  sowie  meist  vollständig  den  unmittelbar  aus 
der  Blase  hervorgehenden  proximalen  Aliscimitt  dci-  llariirrdire,  und  zwar 
excentrisch,  indem  sein  grösserer  Tiicil  liinter,  sein  kleinerer  vor  der  Harnröhre 
belegen  ist.  Dieser  Harnröhrenabschnitt  wird  als  „Pars  prostatica  urethrae" 
bdzeichnet. 

Der  Kastanientorm  entsprechend,  werden  an  der  Prostata,  ausser  der 
Basis  und  der  Spitze,  noch  eine  vordere,  eine  hintere  Fläche  und  eine 
linke  und  rechte  Seitenfläche  nntcrschieden.  Die  hintere  Fläche  zeigt 
öfters  einen  tlachcn  medianen  Snlcus,  der  ol)en  in  einen  seichten  Ausschnitt, 
Dicisura  prostatac,  ausläuft;  hierdurch  werden  an  dem  hinteren  Tlieile  des 
Organes  zwei  leicht  abgerundete  Seitenlappen,  Lohns  dexter  und  Lobus 
sinister  prostatac,  gebildet,  und  es  gewinnt  das  völlig  rein  prä]iarirte,  von 
seiner  Kapsel  und  den  eintretenden  Ductus  ejaculatorii  befreite  Organ  an  seiner 
hinteren  Fläche  eine  Kartenherzform. 

Die  lucisura  prostatac  setzt  sich  nach  vorn,  zur  Harnblase  hin,  in  eine 
leicht  gekrümmte,  im  ganzen  quer,  von  rechts  nach  links  auf  der  Basis  ver- 
laufende Rinne  fort,  welche,  einem  Hihis  vergleichbar,  die  beiden  alsbald  zu 
beschreibenden  Ductus  ejaculatorii  eintreten  lässt.  Diese  Rinne,  welche  die 
beiden  Seitenränder  der  Prostata  nicht  erreicht,  sondern  jederseits  nach  vorn 
ausläuft,  trennt  nun  an  der  Basis  abermals  einen  hinteren  von  einem  vorderen 
Abschnitte;  der  erstere  trägt  die  eben  genannte  Incisur,  der  andere  ist  meist 
sehr  klein,  mitunter  aber  springt  er  dicht  an  der  hinteren  Wand  des  Trigonum 
vßsicae  deutlich  vor,  imd  wird  dann  als  Lobus  medius  (tertius)  prostatac 
bezeichnet  ^).  Sein  oberes  abgerundetes  Ende  ragt  frei  vor  und  entspricht 
etwa  der  Mitte  des  Trigonum;  bei  stärkerer  Ausbildung,  wie  sie  bei  patho- 
logischen Zuständen  vorkommt,  kann  dieser  Lappen  einen  Vorsprung  an  der 
hinteren  Blasenwaud    im  Bereiche   des  Trigonum    erzeugen,    der    auch    in    die 


1)   Home,    Practical   observations   on  the  troatment  of  tlie  diseases  of  tlie  pro- 
state gland.  London,  1811. 
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Uvula  vesicac  liineiureicbt,  und  so  zu  einer  Verengerung  des  ( )rifieium  uretlirae 
internuni  führt.  S.  S.  295.  —  Die  vordere  Fiäclie  der  Prostata  steht  fast  vertikal 
und  ist  erheblich  kürzer  als  die  hiutere,  welche  unter  45"  gegen  die  Horizoutal- 
ebcue  geneigt  ist.     S.  Figg.  66  a  und  68. 

Die  Substanz  der  Prostata  bestellt,  abg-esehen  von  einem  nielit  sonderlicli 
reich  entwickelten  Bindeg'cwcbe  und  von  Gefiisscn  und  Nerven,  aus  reicli  verzweigten 
tubulösen  Drüsen,  welclie  mit  l<leinen  Oeft'nungen  um  den  Colliculus  seminali.s  (s.w.  ii.) 
herum  in  die  Pars  prostatica  urethrae  münden,  sowie  aus  glatten  Muskelfasern, 
zu  denen  sich  vorn  und  oben  erst  vereinzelte,  dann,  weiter  unten,  zahlreicher  auf- 
tretende quergestreifte  Muskelfasern  gesellen.  Henlc  hat  diese,  noch  im  Be- 
reiche der  Prostata  gelegene  gestreifte  Muskulatur  als  „Sphincter  vesieae  externus" 
beschrieben;  wir  kommen  bei  Besprechung  der  Harnröhre  darauf  zurück. 

Das  Verhältniss  zwischen  Muskel-  iind  Drüsensubstanz  ist  individuell  wechselnd ; 
es  gibt  muskulöse  und  glandulöse  Prostatne;  die  ersteren  fühlen  sich  fester  und  zäher 
an,  die  anderen  weicher  imd  brüchiger.  Die  Muskulatur  ist  vorzugsweise  im  vorderen 
Tlioile  der  Prostata  entwickelt,  das  Drüsengewebe  seitlich  und  hinten.  Au.sserdem 
liilden  die  Muskelfasern  eine  äu.ssere  Schicht,  von  der  aus  muskulöse  Sejita  zwischen 
die  Drüsenpartien  einstrahlen  und  letztere  in  einzelne  Läppchen,  die  an  Durchschnitten 
leicht  mit  freiem  Auge  zu  erkennen  sind,  zerlegen.  Die  einstrahlenden  Muskelzüg-e 
konvergiren  geg'en  die  Harnröhre,  in  deren  glatte  Muskulatur  sie  übergehen.  Man 
li.it  die  innere,  muskulös  bindegewebige,  hinter  der  Harnröhre  die  Ductus  ejaculatorii 
lungebende  Gewebsmasse  auch  wohl  als  „Centralkern"  der  Prostata  bezeichnet  (..Noyau 
central''  der  französischen  Autoren).  Die  vorhandenen  schematischen  Abbildungen 
können  aber  leicht  eine  falsche  Vorstellung-  erwecken,  denn  so  regelmässig,  wie  diese 
Anordnung  vielfach  g-ezeichnct  wird,  ist  sie  bei  weitem  nicht. 

In  der  Ilindenschicht  der  Prostata  trifft  man  zahlreiche  Venen,  welche  auch 
sämtliche  das  Organ  diirchzieliende  und  in  ihm  lagernde  Hohlräxinie  begleiten  und 
mit  einer  Art  von  erektilem  imd  kompressiblem  (Henle)  Gewebe  umkleiden. 

Ausser  der  Harnröhre  umschliesst  die  Prostata  noch  ein  uiipaares  kleines 
Hohlgebilde,  den  Utriculus  prostaticus,  und  die  paarigen  Ductus  ejacu- 
latorii, d.  h.  die  vereinigten  Ansführungsgänge  der  Hoden  und  der  Sauienblasen. 

Der  Utriculus  prostaticus  stellt  ein  unter  mn-nialen  Verhältnissen 
länglich  birnförniiges,  mit  eigener  muskulöser  und  Schlcinihaut-Waud  versehenes 
Säckchen  dar,  welches  hinter  der  Harnröhre  sich  zur  Basis  der  I'rostata  er- 
streckt und  in  dem  Ccntralkernc  zwischen  beiden  Ductus  ejaculatorii  gelegen 
ist.  Das  Säckchen  mündet  mit  fein  spaltförmiger  Mündung  von  2—5  mm  Länge 
in  der  Medianlinie  auf  dem  vorderen  Abhänge  des  gleich  zu  schildernden 
Colliculus  seminalis.  Ein  wenig  mehr  hinten  auf  diesem  Abhänge,  mid  zu 
beiden  Seiten  der  SpaltmUndung  des  Utriculus,  trifft  man  die  weit  kleineren 
rundliehen  Mündungen  der  Ductus  ejaculatorii  (S.  345). 

Der  Colliculus  seminalis  ist  eine  etwa  P>  mm  hohe  und  an  ihrer 
Basis  ebenso  breite,  länglich  rundliche  Erhalienhcit,  welche  ungefähr  in  der 
Mitte  der  Pars  prostatica  der  Harnröhre  von  deren  hinterer  Waiul  her  in  das 
Lumen  derselben  vorspringt.  Seine  Länge  lässt  sich  nicht  genau  angeben, 
da  er  sich  sowohl  proximal  wie  distal  in  eine  Schleinihautleiste,  Crista  ure- 
thralis,  fortsetzt.  Die  proximale  Leiste  geht  in  die  Uvula  vesieae  über,  die 
distale  verstreicht  in  die  Schieinihautfalten  der  Pars  membranacea  und  bulbosa 
urethrae,  häufig  unter  gabiiger  Theilung,  Freuula  cristac  urethralis. 

Waldeyer,  Das  Becken.  22 


3b8  Gefii.sse  der  Prostata. 

DcM-  Colliciilus  bestellt  in  der  lliniptsaclie  aus  einem  l<avcrnösen,  mit  den  Venen 
der  Harnrölirc  und  der  rrosl.ila  koiiiiiinnicircnden  Maseliemverke,  dessen  lialken  reich- 
lich glatte  Muskelfasern  und  elastischem  Fasern  führen.  Die  Mitte  des  CoUiculus  wird 
von  einer  nach  dem  TjUnien  der  Urethra  zu  breiter  werdenden  festen  Axensubstanz 
(elastisches  Gewebe  und  j^-latte  Muskelfasern)  eing-enommen,  welches  da,  wo  Kanüle 
hindurchziehen,  z\i  einem  kavernösen  (iewebe  aufgelockert  ist.  Das  g'anze  (iebilde 
ist  von  der  Hai-nröhrcnscldeimhaut  überzogen,  hängt  aber  an  seiner  Basis  mit  der 
Muskulatur  und  mit  den  Gefässen  der  Prostata  zusammen.  —  Die  Lag'c  des  CoUiculus 
in  der  Pars  prostatica  weclisclt;  man  findet  ihn  in  der  Mitte  derselben,  oder  oberhalb 
oder  unterhalb  der  Mitte. 

Ausser  den  auf  dem  Colliculiis  semimdis  mündenden  sclion  genannten 
Theilen:  Utriculus  prostaticus  und  Ductus  ejaeulatorii,  trifft  man  hinter  der 
Mündung-  des  Utriculus  (also  näiier  zur  Harnblase  liin)  und  seitlich  am  CoUi- 
culus je  einen  grösseren  Ausführungsgang  der  Prostatadrüsen;  kleinere  Aus- 
führungsgiinge  derselben  münden  noch  auf  dem  vorderen  Abhänge  vor  den 
Mündungen  des  utriculus  und  der  Ductus  ejaculatorii '). 

Fig'.  111  zeigt  den  CoUiculus  seminalis  mit  der  längsspaltförmigen  Mündung  des 
Utriculus;  Fig.  68  kann  eine  gute  Vorstellung  von  der  Gestalt  und  Lage  des  letzteren 
geben,  obwohl  das  dort  in  der  Substanz  der  Prostata  abgebildete  nicht  den  Utriculus, 
sondern  einen  der  Ductus  ejaculatorii  darstellt,  dessen  erweitertes  oberes  Ende  der 
Uebergangsstelle  in  die  Ampulla  ductus  deferentis  entspricht. 

Der  Utriculus  jirostaticus  misst  für  gewöhnlieh  von  seiner  Mündung  bis 
znni  blinden  erweiterten  Ende  10 — liinini;  in  diesem  Falle  überschreitet  er  die 
Grenzen  der  Prostata  nicht.  Nicht  selten  findet  man  ihn  grösser,  so  dass  er 
blindsackig,  von  der  Prostatakapsel  undiülit,  zwischen  beiden  AmpuUae  ductuum 
dcferentium  hervorragt.  Diese  Zustände  in  weiterer  Ausbildung  führen  zu  der 
hermaphroditischen  Missbilduug  eines  „Uterus  niasculiuus",  eventuell  mit  Va- 
gina maseulina,  da  der  Utriculus  prostaticus  das  Rudiment  der  verschmolzenen 
kaudalen  Enden  der  MüUcr'schcn  Gänge,  aus  denen  beim  Weibe  sich  Uterus 
und  Vagina  entwickeln,  darstellt.  (Vgl.  das  Kapitel  Entwicklungsgeschichte 
und  Missbildungen.)  Wenn  der  Utriculus  stärker  entwickelt  ist,  als  gewöhnlich, 
dann  verlaufen  die  Ductus  ejaculatorii  auf  der  ganzen  Strecke  dicht  an  seiner 
Wand,  so  dass  sie  fast  wie  in  die  letztere  eingelagert  erscheinen.  Alle  die 
hier  in  Betracht  kommenden  Wandungen  (des  Utriculusund  der  Ductus)  sind 
sehr  dünn. 

Crefässe  der  Prostata. 

Die  Arterien  der  Prostata  stammen  von  den  Arter iac  vesicales  in- 
feriores und  haemorrhoidales  mediae;  sie  treten  an  verschiedenen 
Stellen  des  Umfanges  der  Drüse,  insbesondere  aber  mit  den  Ductus  ejacida- 
torii  ein. 

Die  Venen  sind  sehr  reichlich  entwickelt,  ihre  kavernösen  Bildungen  im 
Innern  der  Prostata,  sowie  ihr  zahlreiches  Vorkommen  in  der  Rindenschicbt 
wurde  bereits  berührt.     Sie  hängen  mit  den  Venen  der  Samenblasen,  der  Am- 


1)  Siehe  Henle,  J.,  Splanchnologie.    2.  Aiifl.  S.  400. 
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pulleu  der  Ductus  deferentcs,    der  Harnblase    und    des  Rectum  zusammen    und 
münden  in  die  Plexus  vesic()])rostatici  beider  Seiten  ^). 

Nach  Sappey's  Darstellung  liefert  die  Prostata  zahlreiche  Lymphgefässe, 
welche  am  hinteren  und  unteren  Umfange  der  Drüse  ein  Netz  bilden,  aus 
welchem  vier  IIaui)tstännne  hervorgehen.  Zwei  obere  dünnere  begeben  sich 
zu  je  einer  Lymididrüsc  am  oberen  Unil'ange  des  Canalis  ol)turatorius, 
zwei  stärkere  laterale  ziehen,  der  eine  rechts,  der  andere  links,  zu  den  Lym- 
phoglandulae  hypogastricac. 

Nerven  der  Prostata. 

Die  Prostatanerven  sind,  so  weit  man  sie  kennt,  sympathischen  Ur- 
sprunges, vom  Plexus  hypogastricns,  und  sind  mit  zahlreichen  kleinen  Ganglien- 
knoten versehen.  An  der  AussenHäche  der  Prostata  finden  sich  Vater 'sehe 
Körperchen  -). 

Lage  der  Prostata. 

Die  Gesamt  läge  der  Prostata  ist  vorhin,  S.  33.5/336,  angegeben  Avorden. 
Skelctotopisch  bestehen  folgende  Beziehungen:  Die  vordere  Fläche  des 
Organes  liegt  hinter  der  Öymi)bysis  ossium  pubis,  deren  Breite  sie  wenig  über- 
schreitet. Ihr  oberer  Rand  reicht  in  der  Horizontalebene  meist  bis  zur  Mitte 
der  Symphyse,  kann  aber  auch  höher  oder  tiefer  gelegen  sein;  ihre  Spitze 
liegt  etwas  tiefer  {OJy  cm)  als  der  Schand)ogcn,  zuweilen  auch  in  gleichem 
Niveau,  oder  ein  wenig  liöher.  Zwischen  ihr  und  der  Symphyse  befindet  sich 
der  Plexus  })udendalis  mit  seinen  beiden  seitlichen  Verbindungen  zu  den  Plexus 
vesicojirostatici.  Vom  Schambogen  ist  sie  nur  durch  einen  Abstand  von  4 — 8  mm 
getrennt;  luiher  oben  beträgt  derselbe  10 — 1:2  mm.     S.  Figg.  GG  und  6Ga. 

Von  den  Beckenöftuungen  liegt  ihr,  ausser  der  unteren  Apertur  am 
Schambogen,  das  Foramen  obturatum  am  nächsten.  Stiche,  welche  am 
medialen  Rande  desselben  eindringen,  können,  bei  median wärts  gewendeter 
Richtung,  die  Prostata  treftcn. 

Bei  der  Syntopie  der  Prostata  müssen  deren  verschiedene  Flächen  be- 
sonders betrachtet  werden.  Oben  ruht  der  Blasenhals  auf  der  Prostata  und 
nimmt  die  vorderen  zwei  Drittel  derselben  ein;  das  hintere  Drittel  dient  zur 
Unterlage  für  die  Samenblasen  und  die  Ampullen  der  Ductus  deferentes,  welche 
dicht  auf  der  Prostata  einander  berühren. 

Unten  ruht  das  Organ  auf  dem  Musculus  trigoni  nrogenitalis,  bezw. 
auf  dem  unter  dem  freien  Rande  des  Musculus  levator  ani  herziehenden,  den 
Musculus  trigoni  deckenden  Theile  der  Beckenfascie  (Figg.  57  a  [S.  204],  65 
und  111).     Da,  wo  vorn  die  Harnröhre  liegt,    erstreckt  sieb  der  Schnabel  der 


1)  Giiepin,    Les  V(^ines   de   la   Prostate.     La  France  medical   et   Paris  iiiedical, 
1897,  Nro.  3. 

2)  Siehe    Krause,  W.,    3.  Aull.    des  0.  Krause'sclien  Handbuches    der    mensch- 
lichen Anatomie.  Bd.  I.  S.  272. 
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Prostata  in  den  Musculus  trij,^(nii  liinein,  dessen  Fasern  sieh  als  der  Ilcnle'- 
sclie  8|»liiiicter  vesicac  extcrnus  (s.  S.  i537  u.  Kapitel  Uretlira)  auf  die  vordere 
l'rostaialläclic  fortsetzen,  liier  bestellt  also  eine  besonders  iiniiye  Verbindung 
zwischen  Prostata  und  Beckenboden.  Auch  der  untere  freie  Kandtheil  des 
Musculus  levator  ani  schiebt  sich  von  der  Seite  her  noch  etwas  unter  die 
Prostata  (Figg.  111  und  58,  8.206).  Durch  den  Musculus  trigoni  urogenitalis 
getrennt,  liegt  noch  der  Bulbus  urethrae  im  Bereiche  des  hinteren  Theiles 
der  Prostata,  und,  wenn  die  Glandulae  bulbourcthrales  gross  sind,  können 
sie  ebenfalls  in  diesen  Bereich  kommen.  Fi-eilicli  sind  auch  sie  von  der  Pro- 
stata durch  Fasern  des  Musculus  trigoni  urogenitalis  gesciiiedcii  (Fig.  57  a). 

Seitlich  liegt  innerhalb  der  Prostatakapsel,  s.  w.  u.,  also  dicht  an  der 
Drüse  selbst,  jederseits  der  Plexus  venosus  vesicoprostaticus;  derselbe 
nimmt  insbesondere  den  oberen  Umfang  des  Organes  ein  und  lullt  die  zwischen 
ihm  und  der  Blase  bleibende  Rinne  aus.  Vorn  haben  wir  in  gleicher  Lage 
den  Plexus  pudendalis,  der  aus  einem  unpaaren  Mittelstücke  und  zwei 
jiaarigen  Seitenthcilen  besteht,  welch'  letztere  sich  ohne  scharte  Grenze  in  die 
Plexus  vesicoprostatici  fortsetzen.  Der  Plexus  pudendahs  ist  vorn  und  oben 
gedeckt  durch  die  von  der  Harnblase  und  der  Prostata  zum  Schambeine 
ziehenden  Ligamenta  und  Musculi  pnbovesicalia  und  puboprostatica '). 
Besonders  ist  hier  auf  die  Vena  dorsalis  penis  subfascialis  aufmerksam 
zu  machen,  welche  unter  der  Symphyse  her  dicht  vor  der  Prostata  aufwärts 
zum  Plexus  pudendalis  zielit.  (Vgl.  hierzu  Figg.  52,  .59a,  61,  64,  66a,  111 
und  11.3.) 

Seitlich  ist  noch  der  IMuscnlus  levator  ani  zu  erwähnen,  dessen 
unterer  Rand  der  Prostata  dicht  anliegt.  Nach  einigen  Autoren  (u.  a.  Disse 
I.e.  [S.  20(')])  setzen  sicli  Fasern  dieses  Muskels  an  die  Prostatakapsel;  ich  habe 
solche  niciit  finden  krmnen ;  doch  will  ich  ihr  Vorkommen  als  Varietät  nicht 
bestreiten. 

Insbesondere  wichtig  ist  die  syntopische  Beziehung  der  hinteren 
i*ro  st  atafläche  zum  Rectum,  und  zwar  handelt  es  sich  um  den  unteren 
Abschnitt  von  dessen  Pars  pelvina  (Figg.  66  und  66  a).  Zwischen  der  Rectum- 
wand  und  der  Prostata  liegt  hier  nur  wenig  lockeres,  fettloses  Bindegewebe 
und  die  dünne  Prostatakapsel,  so  dass  man  vom  Rectum  aus,  zumal  dessen 
hier  in  Betracht  kommender  Theil  nicht  hoch  liegt  (3  cm  vom  Anus)  und 
schon  sich  zur  Ampulla  recti  zu  erweitern  beginnt,  sehr  bequem  die  Prostata 
untersuchen  kann.  Blan  fühlt  von  da  aus  zuerst  den  Schnabel  der  Prostata, 
dann  deren  hintere  Fläche  mit  ihren  beiden  Lappen,  endlich  die  Basis  mit 
ihrer  Incisur  und  die  Samenblasen  mit  den  Ampullae  deferentiales.  Vgl.  hierzu 
auch  S.  277. 


1)  Diese  beiderlei  Ligamente  bilden  eine  zusammenliegende  Schicht;  beim 
Manne  finden  wir  sowohl  muskulöse  und  bindegewebige  Züge,  welclic  zur  Blasen- 
wand gehen,  als  auch  solche,  welche  zur  vorderen  oberen  Prostatawand  treten.  Des- 
halb sind  hier  beide  Namen  gerechtfertigt.  Beim  Weibe  haben  wir  natürlich  nur  die 
Ligamenta  pubovesicalia. 
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Von  Belang-  sind  endlich  die  idiotnpiselicn  Verhältnisse  der  Prostata. 
Durch  den  vorderen  Abschnitt  des  Organes  zieht,  wie  gesagt,  der  Autangstheil 
der  Harnröhre  hindurch  (Figg.  57a,  65,  66  und  66a).  Gewöhnlich  liegt, 
wie  bemerkt,  nur  ein  geringer  Theil  drüsiger  Substanz  vor  der  Harnröhre, 
und  zwar  mehr  nacii  unten  (Fig.  66a i;  die  Drüsen  können  hier  auch  völlig- 
fehlen,  so  dass  nur  Muskulatur  gefunden  wird,  welche  hauptsächlich  den  Henle- 
schen  ^I.  sphincter  vesicae  internus  bildet  (s.  Kapitel  „Urethra")  und  mit  der 
Muskulatur  des  drüsigen  Theiles  der  Prostata  zusammenhängt.  In  diesen  Ab- 
schnitt der  llarnrcihre  ragt,  wie  erwähnt,    der  CoUiculus  semin alis  liineiu. 

Hinter  der  Harnröhre  durchsetzen  die  Ductus  ejaeulatorii  das  Organ, 
und  zwischen  ihnen  liegt  der  Utriculus  [)rostaticus  (s.  vorhin).  Die  Ductus 
ejaeulatorii  nähern  sich  während  ihres  Verlaufes  durch  die  Prostata  zu  ihren 
Mündungen  hin  immer  mehr  der  Mittellinie.  —  Ueber  die  Lage  eines  dritten 
oder  mittleren  Prostatalappens  wurde  vorhin  das  Nöthige  angeführt. 

Zugäng^e  zur  Prostata. 

Der  gewöhnliche  AVeg,  um  zur  Prostata  zu  gelangen,  ist  der  Weg  vom 
Centrum  perineale  her.  Man  kann  von  hier  aus  die  Prostata  und  die  Samen- 
blasen in  der  Weise  freilegen,  wie  das  in  Fig.  58  dargestellt  ist.  Auch  vom 
Rectum  her  gelangt  man  zur  Prostata,  z.  B.  zur  Eröffnung  von  Prostataabscessen. 
Langenliuch')  hat  behufs  Eniffnung  der  Harnblase  den  Zugang  unterhalb  der 
.'Symphyse  her  empfohlen,  dessen  anatomische  Führung  von  mir  dargelegt  wurde. 
Dieser  Weg  leitet  zum  Schnabel  der  Vorsteherdrüse  und  zu  deren  vorderer  Wand. 

Kapsel  der  Prostata. 

Wie  Denonvillers-)  zuerst  des  genaueren  gezeigt  hat,  ist  die  Prostata 
von  einer  visceralen  Fascie  umgeben,  welche  sie,  wie  eine  Kapsel  von  allen 
Seiten,  mit  Ausnahme  der  vorderen  Fläche,  der  Spitze  und  der  Basis,  umschliesst 
und  ihr  gnisstentlicils  dicht  anliegt.  Von  derselben  Fascie  werden  noch  die 
obere  Fläche  des  Plexus  pudendalis,  die  Plexus  vesicoprostatici  so  wie  die 
Samenblascn  und  die  Ampullen  der  Ductus  deferentes  mit  eingeschlossen. 

Diese  Kapsel  hebt  sich  an  den  Seiten  und  hinten  von  der  parietalen 
Beckenfascie  ab,  und  erscheint  wie  ein  Umschlag  dieser  Fascie  auf  die  Pro- 
stata. Von  dieser  geht  sie  über  die  genannten  Venenplexus  hinweg  auf  die 
]}lase  über,  wo  .sie  sich  allmählich  in  dem  die  Blase  deckenden  subperitonäalen 
Bindegewebe  verliert.  Vorn  kommt  die  Prostata,  da  sie  unter  der  Umschlags- 
stelle liegt,  nicht  in  Betracht.  Hinten,  zwischen  Eectum  und  Prostata,  ist  die 
Kapsel  am  stärksten;  sie  wird  hier  als  Fascia  rectovesicalis  bezeichnet, 
und  ist  am  Grunde  der  Excavatiorectovesicalis  nut  dem  Bauchfelle  verwachsen. 
Sie    enthält    hier    auch    glatte    Muskelfasern    und    erstreckt    sicli    mit    einem 


1)  Langeubuch,  IC,  Die  Sectio  alta  subpubica.     Eine   anatoiiiisi-li-chirurgisclie 
Studie  nebst  einer  Vorbemerkung  von  W.  Waldeyer.    Berlin,  1888.    8". 

2)  Denonvillers,  Ch.  P.,    Propositions  et  observations  d'anatomic,    de  pliysio- 
logie  et  de  pathologie.    The.se  de  Paris,  1837. 
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iiicdiinuii  l'iirtsat/.e,  ilcr  an  die  Ihuiililasc  im  'l'rii;(iiiiiiii  iiitcraiiiiiiillarc  nw^e- 
liet'tct  ist,  zwisclicu  die  l)('i(i<'ii  Aiii|iiill('ii  der  Ductus  dcliTciilcs  liiiiciii.  In 
den  Figuren  111,  ll.'S  und  111  sind  die  einzelnen  Tlteilc  dieser  Kapsel  naeli 
Pi-äpai'atcn  zum  'IMieil  lialliseheinatiseli  mit  gelben  Linien  eingezeiehnct.  Fig.  111 
gibt  die  Seitentheile,  Fig.  11/5  das  vordere  und  das  hintere  Blatt,  Fig.  114 
einen  liorizontalen  Dureliselinitt.  Auf  dem  letzteren  sind  aber  nicht  die  Pro- 
stata, sondern  die  Sanieniilasen  und  die  Ductus  del'crcntcs  zu  sehen;  das  Ver- 
halten ist  ;iber  bei  der   i'rostala  dasselbe. 

Altersunterschiede  der  Prostata. 

Bei  Kindern  bis  zum  Fintritte  der  Fubcrtiit  ist  die  Frostala  mir  scliwacli 
entwickelt.  Mit  dem  Beginne  der  Mannbarkeit  erreicht  sie  raseh  ihre  volle, 
dem  j'tigcndliehen  Mauncsaltcr  entsprechende  Grösse.  Meist  pflegt  sie  dann, 
mit  dem  ]5eginne  des  Greiseualters,  eine  weitere  Vergr(issernng  einzugehen,  die 
ohne  alle  störenden  Folgen  bleiben  kann,  oft  aber  zu  den  srjuversten  Behinde 
rangen  der  TIarnentleerung  führt.  Seltener  sind  Alteisalr(i|)liien.  Häutiger  als 
im  jugendlichen  Alter  lindet  man  bei  älteren  Leuten  auch  die  concentrisehen 
Prostata-körper. 

Maass-  nud  Zahlentabelle. 

Winkel  der  Prostataläiigsaxe  mit  der  Vertikalen 20—2.5" 

Neigung  der  hinteren  Prostatnfläidie  gegen  ileii  llori/.onl 40 — 4.5" 

Länge  im  jüngeren  Mannesaller 28—30  mm 

Breite    „  „  „  40-4.5     ., 

Dicke  in  der  Mitte 20—25     ., 

Gewicht 20-25  gr 

(In  höherem  Alter  können  diese,  Maasse  avif  das  doppelte  kommen.)- 
Entfernung'  von  der  Symphyse 8  —  12  mtn 

(Wechselt  nach  der  Entwicklung  der  Prostata    l)e'/\v.  des  Venenjilexus   und   des 

Kwischengelag'erten  Fettes.) 
Entfernung  der  Spitze  vom  Anus 30—40  imii 

Physiologische  und  pathologische  Verhältnisse. 

Verschiedene  Gründe  thnn  es  unzweilelliaft  dar,  ilass  die  Prostata  zum  Ge- 
schlechtsapparate zu  rechnen  ist;  so  vor  allem  ihre  starke  Entwicklunji-  mit  Beginn 
der  Pubertät,  die  Entleerung  ihres  Sekretes  beim  Bcg-attun^sakte,  und  ihre  Atrophie 
nach  der  Kastration.  Fürbringer')  hat  gezeigt,  dass  hauptsächlich  der  emulsi\e, 
milchige  Suecus  prostaticus  es  ist,  welcher  dem  Ejakulate  des  Mannes  den  eigenthüm- 
lichen  Geruch  gibt,  und  dass  die  in  dem  Ejakulate  auftretenden  Krystalle  ebenfalls 
dem  Prostatasekrete  ang'ehöi-en.  In  demselben  werden  auch  mitur.ter  die  meist  bräun- 
lich gefärbten  so.ü'enannten  concentrisehen  Körper  dei-  Prostata  gefunden.  Was 
speciell  die  Bedeutung  der  Prostata  für  den  Organismus  und  insbesondere  für  die 
Geschlechtsfunlition  und  das  Ejakulat  sei,  ist  noch  unaufgekläi't;  Fürbringer  fand, 
dass  der  Suecus  prostaticus  Spermien,  welche  noch  nicht  im  Absterben  begriffen,  son- 
nur  physiologisch  erstarrt  sind,  wieder  in  lebhafte  Bewegung  zu  versetzen  vermag. 


I)  Fürbringer,  P.,  Die  Störungen  der  Geschleclilsliiiiktion  des  Mannes.    Wien, 
1895.    Holder.    (Mit  Literatur). 
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Pathologisch  gehört  die  Prostata  für  den  männiicheii  Ilaru-  und  Ge- 
schlechtsapparat mit  zu  den  bedeutsamsten  Organen,  hauptsächlich  wegen  der 
schon  erv/ähnteu,  im  höheren  Alter  fast  regelmässig  eintretenden  Hypertrophie, 
die,  wie  bemerkt,  zu  den  schAversteu  Störungen  der  Harnentleerung  tiihren 
kann;  dann  wegen  verschiedener  Neuliildungen,  bei  denen  insbesondere  Car- 
cinome,  Myome  und  Adenome,  entsprechend  dem  Baue  des  Organes,  eine 
grosse  Rolle  spielen.  Endlich  kduimen  A bscesse  häufiger  vor,  zumeist  im 
Anschlüsse  an  eine  gonorrhoische  Infektion  oder  an  eine  Cystitis. 

Die  krankhaften  Prostatahypertrophien  mit  Behinderung  der  Plarnentleernng, 
deren  Träger  als  „Prostatiker"  bezeichnet  werden,  hängen  wohl,  wie  Guyon, 
meines  Erachtens  mit  Recht,  bemerkt,  vorzugsweise  mit  chronischen  Arterien- 
erkrankungen, Avie  sie  das  höhere  Alter  aufweist,  zusammen. 

Die  Hypertrophie  betrifft  vorzugsweise  das  Bindegewebe  luid  die  glatten  Muskeln; 
die  Drüsen  sind  häufig  atrophisch.     Daneben  bestehen  venöse  Staiiungei)  i). 

Die  A bscesse  können  sich  in  die  Blase,  in  die  Harnröhre,  in  die  Samen- 
hlascn  und  Ampullen  (selten)  oder  in  das  Rectum  eröffnen,  freilich  auch  nach 
dem  Damme  hin  oder  in  das  Cavum  pelvis.  Mitunter  kommt  es  infolge  ihrer 
Er(ift'nung  nach  beiden  Seiten  zu  einer  Blasen-Mastdarm-,  oder  Harnröhren-Mast- 
darmfistcl.  Die  vorhin  besprochenen  Lageverhältnisse  erklären  alle  diese  Vor- 
kommnisse ungezwungen. 


Samenblasen  (Vesiculae  seminales). 

Ampullen  der  Ductus  deferentes  (Ampullae  ductuum  deferentium). 

Ausspritzungsgänge  (Ductus  ejaculatorii). 

Die  in  der  Ueberschrift  genannten  drei  Organe  gelniren  anatomisch  \vie 
])hysi()l()gisch  zusammen;  insliesondere  köimen  sie  bei  einer  to])(pgrapliischen 
Betrachtung  nicht  getrennt  werden;  die  letztere  hat  auch  die  Portio  vcsi- 
calis  extramuralis  der  Urcteren  aufs  neue  einzubegreifen. 

Beschreibend  anatomische  Vorbemerkungen. 

Die  Samen  blasen,  Vesiculae  seminales,  stellen  sich  als  platt- 
ellipsoidische  Körper  von  flach-höckerigem  Aussehen  dar.  Bei  stärkerer  Füllung 
runden  .sich  die  Höcker  zu  tranbigen  Formen  ab,  wobei  auch  die  Gesamt-Ab- 
plattung  sich  verliert.  Meist  ist  das  obere  Ende,  Basis  vesiculae  scminalis, 
ein  wenig  breiter  als  das  untere,  welches  sich  zu  dem  sogenannten  Halse 
oder  Ausführungsgange  der  Samcnblase,  Ductus  excretorius  ves.  sein.,  ver- 
jüngt. Man  kann  ferner  eine  vordere  oder  Harn  blasen- Fläche,  eine 
hintere  oder  Rectum- Fläche,  und  zwei  abgerundete  Ränder,  einen  me- 
dialen und  einen  lateralen  unterscheiden.  Durclisciinittlicli  haben  die  Or- 
gane bei  4 — 5  cm  Länge  und  2  cm  Breite'  eine  Dicke   von  1  cm;  doch  variirt 


1)  Vgl.  Casper,  L.,  Experiiiicntelle  Untersuehungen  über  die  Prostata  mit  Rück- 
sicht auf  die  modernen  Behandiungsuietliodeu  der  I'rostataHypertrophie.  Berliner 
kUn.  Woclienschr.  1897. 
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(lies  nacli  Tjehcnsallor  und  Tiidiv  idualitiil.  Meist  sind  die  Sanicnhlascn  einer 
und  dersell)eu  revson  verschieden  ^rdss;  liiiulig'  ist  die  reelite  {grösser  als  die 
linke,  jedoch  kann  auch  das  ünigekelirte  vorkommen. 

Die  Samcnblaseu  stellen  sicli  dar  als  Divertikel  der  Pars  ampullaris  der 
Ductus  deferentes;  sie  bestehen  aus  einem  grösseren,  nnt  Erweiterungen  und 
Verengerungen  verseheneu,  blind  endeiulen  llauptgauge,  von  dem  eine  vcr- 
sehieden  grosse  Zald  von  gleichfalls  blind  endenden  Ncbcngängen  nach  l)ciden 
Seiten  hin  ausgehen.  So  erhält  man,  wie  es  Ilelif  i  seh ')  ricditig  liescdireibt! 
auf  dem  l'nintalen  Längsschnitte  des  Organes  das  lüid  eines  geiiederteu  Kanal- 
systems, welches  besonders  deutlich  an  injicirten  Excmplareu  hervortritt. 
Das  blinde  Ende  des  Hanptgangcs  ist  häufig  hakenförmig  umgebogen,  ebenso 
die  Enden  der  längeren  Nebengänge.  Alle  Nebeugänge  sind  eng  aneinander 
und  an  den  Ilauptgaug  augelegt,  so  dass  das  Ganze  das  Bild  des  eingangs 
erwähnten  traubigen  Körpers  darbietet.  Dazu  konnnt,  dass  die  einzelneu 
einander  berührenden  Windungen  und  Gänge  bindegewebig  verkuii|)ft  sind; 
erst  na(di  Entfernung  des  Dindegcwebcs  gelingt  die  Entwirrung;  der  isolirte 
und  gestreckte  Hauptgang  kann  dann  eine  Länge  von  10 — 12  cm  zeigen.  Das 
Lumen  sämtlicher  Gänge  ist  noch  durch  anastomosirende  Leisten  und  grubige 
^'ertiet'ul)g■en  in  zahlreiche  Fächer  zerlegt,  so  dass  der  Durchschnitt  ein  sehr 
charakteristisches  Bild  gewährt.  Die  stark  muskulöse  Wandung  der  Samen- 
hlasen  ist,  wenigstens  an  der  Leiche,  etwas  brüchig.  Der  Inhalt,  von  leicht 
bräunlicher  Färbung,  stellt  eine  dickliche  trübe  Flüssigkeit  dar,  in  der  sich 
bei  gesunden  Leuten  während  des  gesehlechtsthätigen  Alters  fast  stets  reife 
Spermien  befinden. 

Mit  dem  Namen  ,, Ampulle"  —  Ampulla  duetus  defereutis  —  belegte 
He  nie-)  die  spindelförmige  Erweiterung  des  Ductus  defercns,  welche  derselbe 
im  Bereiche  der  I)etreffenden  Samenblase  zeigt,  währciul  er  an  deren  medialem 
Rande  herabläuft.  Die  Ampulle  hat  ein  ähnliches  höckeriges  Aussehen,  den- 
selben fächerigen  Bau  (Diverticula  am  pull ae)  imd  denselben  Inhalt,  wie  die 
Samenblascn,  als  deren  Vorläufer  man  sie  ansehen  kann.  Sie  ist  vou  vorn 
nach  hinten  abgeplattet  und  hat  etwa  eine  Länge  vou  o — 4  cm  bei  0,7 — 1,0  cm 
grösster  Breite. 

In  das  verjüngte  untere  Ende  der  Ampulle  mündet  der  Ductus  ex- 
eretorius  der  Samenblase  ein,  so  dass  von  liier  ab  nur  ein  einfacher  Kanal, 
der  Ductus  ejaculatorius  weiter  geht,  welcher  alsbald  in  die  Prostata  ein- 
tritt (s.  S.  3.37  ff.). 

Die  Verhältnisse  au  der  Vereiniguugsstelle  sind  nicht  unwichtig.  Die 
Mündung  des  Ductus  excretorius  findet  sich  in  der  lateralen  AVand  des  Ampulle, 
und  ist  verhältnissmässig  weit;  sie  erscheint  wie  ein  scitlicli  in  diese  Wand 
eingelassenes  Fenster  und  zeigt  kaum    einen  Mündungssixirn.     Das  Lumen  der 


1)  Rehfisch,  E.,  Neuere  Untersuchungen  über  die  Physiologie  der  Samenhlascu. 
Deutsche  mediz.  Wochenschrift,  1896.  Nr.  IG. 

2)  Heule,  J.,   Handbuch   der   systematischen  Anatomie  des  Menschen.    2.  Aufl. 
Bd.  II  (Eingeweidelehre).    Braunschweig,  1873.    S.  383. 
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iSamenhlase  ol)crlialb  der  IMündung  ist  weit,   oder  erweitert  sieh  doeli  bald  bis 
<ast  auf  1  cm  im  Lichten,  während  das  des  Dnetus  ejaculatorius  sich  rasch  bis 

auf  1 — 2  mm  verengert. 

Die  beiden  Ductns  ejaculatorii  sind  seiir  enge  und  dünnwandige 
Kanäle;  sie  haben  bei  20 — 25  mm  Länge  am  Auüingc  1,5 — 2  mm  Breite,  und 
verengei-n  sich  an  ihrer  rundlich-elliptischen  Mündung  bis  auf  0,5  mm.  In  ihrer 
letzten  Strecke  laufen  die  kleinen  Kanälchen  dicht  an  der  Wand  des  Ttriculus 
prostaticus,  ja  sie  erscheinen  zuweilen  in  diese  Wand  eingelassen  (s.  8.  3;3W); 
selten  nur  kounnt  es  indessen  vor,  dass  sie  in  den  Utriculus  selbst  münden ; 
selten  ist  auch  eine  einfache  gemeinsame  Mündung  beider  Kanäle. 

Kapsel  der  Samenblasen. 

Die  Samenblasen  mit  der  Ampulle  des  Ductus  deferens  sind  von  einer 
(ibrös-nniskulosen  Kapsel  umgclicn,  welche  nach  unten  in  die  Prostatakapsel 
sich  fortsetzt  und  einen  Theil  der  Fascia  rcctovcsicalis  bildet  (Figg.  70c,  113, 
114).  Vorn  und  hinten,  gegen  Blase  und  Rectum  hin,  ist  die  Kapsel  geschlossen; 
seitlich  und  unten  treten  die  Gefässe  und  Nerven  ein  und  es  verliert  sich  hier 
sowie  nach  oben  die  Kapsel  in  das  Beckenhindegcwebe  bezw.  in  die  Fascia 
vesicae.  Die  (glatten)  Muskelfasern  finden  sich  vorzugsweise  in  der  Pars  inter- 
ampullaris')  vesicae,  wo  sie  von  cirem  medianen  Sehnenstreifen  nach  beiden 
Seiten  und  nach  hinten  in  die  Samci  blascn-Kapsel  und  von  dieser  zum  Fundus 
cxcavationis  rcctovcsicalis  und  dessen  Nachbarschaft  hinziehen;  sie  hängen 
mit  der  vom  Rectum  ausstrahlenden  Muskulatur  zusammen. 

Mit  ihrer  Kapsel  sind  die  Sanienblasen  ebenso  wie  die  Ampullen  nur 
locker  verbunden,  so  dass  sie  sich  leicht  herausschälen  lassen.  Die  vordere 
Kapselwand  mit  einer  mehr  oder  minder  starken  Schicht  Fettbindegewebe 
trennt  die  Portio  vesicalis  extramuralis  des  Ureter  von  der  Samenblase. 

Gefässe  und  Nerven  der  Sanieublasen  und  der  Ampullen 
der  Ductus  deferentes. 

Die  Arterien  sind  Zweige  der  Aa.  vcsicales  inferiores,  der  Aa.  hae- 
niorrhoidales  mediae  und  aii'jli  der  Aa.  dol'erentiales;  sie  zeig-en  viele  Ver- 
.sclüedenhciteii  in  ihrem  Ur.s|irung'e  und  in  ihrer  Vertheilung-. 

Die  Venen  sind  sehr  stark  und  zahlreich;  sie  bilden  aul'  der  hinteren  Fläche 
der  Sainenblasen  ein  erhebliches  Geflecht,  welches  man  als  Plexus  venosus  se- 
minalis  zu  unterscheiden  pflegt;  dasselbe  ist  ein  Anhang-  des  Plexus  vesicoprostaticus, 
in  den  es  abfliesst,  und  zeigt  auch  Verbindungen  mit  dem  Plexus  venosus  haeinorrhoi- 
dalis.  Auch  die  Ampullen  sind  von  einem  kleineren  enginaschig'cn  VenengeHechte  um- 
sponnen, welches  sich  weit  am  Ductus  deferens  hinauferstreckt;  hierdurch  kontrastirt 
der  Ductus  mit  dem  LTretei-,  bei  welchem  ein  solcher  Plexus  fehlt. 

Ueber  die  Lymphg'cfässe  l)esitzen  wir  Angaben  von  Sappey-);  sie  sind,  wie 
die  Venen,  reichlich  entwickelt,  und  bilden  auch  einen  Plexus  an  der  Oberfläche  der 
Organe,  von  wo  sich  jederseits  2 — 3  Stämmehcn  zu  den  Lyniphoglandulae  hypo- 
gastricae  begeben. 


1)  Vg-I.  Henle,  Splanchnologie,  2.  Aufl.  1873.  S.  387,  Fig.  291. 

2)  S.  dessen  grosses,  weiter  unten  S.  352  citirtes  Werk,  Taf.  48. 
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nie  Nerven  entsUnimcn  dein  Plexus  sy  nipat  li  ieus  hy  pog'astri  eus  und 
ziehen  mit  dessen  sekundiiicn  Abzweiffungen,  den  Plexus  vesicalis  und  liae- 
morrhoidalis  nicdius,  längs  der  Arterien  zu  den  Sarnenblasen;  sie  liihrcn  liaupt- 
sitcldich  niarklose  Fasern;  inarkhaltigc  f'elilen  .jedoch  niclit.  Den  (iefleelilen  der  niark- 
losen  Fasern  sind  in  der  Ausseidiaut  der  Kaiiienl]lasen  Häufclien  von  Nervenzellen 
eingelagert.  Tiniofeew')  fand  soklie  beim  Hunde  aueh  am  Prostata-Fnde  des  Ductus 
dcl'erens.  In  der  Muskelhaut  der  Ductus  delerentes  ist  von  ihm  und  Sciavunos-) 
ein  reichlicher  Plexus  markloser  Nervenfasern  —  Plexus  my  ospc  rnia  ti  cus  Scia- 
vunos —  beschrieben  worden,  von  dem  auch  Fasern  zur  Mucosa  vcriolgbar  waren. 
Man  darf  annelimen,  das«  dieselben  Verhältnisse  bei  den  Samenblasen  vorliegen. 

Altersverschiedenheiten. 

liis  zum  Hcginnc  des  Eintrittes  der  Geschlechtsreife  sind  die  Samenblasen  im 
Verhältni.sse  zu  den  Nachbartheilcn  klein,  ebenso  die  Ampullen.  Ihre  volle  Fntwick- 
lung  zeigen  sie  erst  im  geschlechtslli;itigei\  Alter.  Wenn  im  höheren  Alter  die  Ge- 
schlechtsfunktion abninniit,  pflegt  auch  die  Grösse  der  Sarnenblasen  sich  zu  vermindern. 
Man  findet  bei  alten  Leuten  auch  nicht  selten  dünnere  Wände  und  eine  gesteigerte 
Briichigkeit  des  Organes. 

Lage  der  Samenblasen  und  der  Ampullen. 

Zunäclist  ist  für  die  Gcsamtlage  festzustellen,  dass  die  in  Rede  stehenden 
Organe,  \(in  ihrer  Kapsel  eingehüllt,  unmittelbar  oberhalb  der  Prostata,  zwischen 
Rectum  und  Harnblase,  an  der  hinteren  unteren  \\i\m\  der  letzteren  iliren  Platz 
haben.  Die  Ampullen  liegen  am  medialen  Rande  der  Samenblasen  entlang; 
letztere  weichen  von  der  Prostata  an,  wo  sieh  die  beiden  Ampullen  in  der 
Mittellinie  berühren,  allmählich  von  einander  ab,  so  dass  ihre  beiden  oberen 
Eiulen  (Rasen)  6 — 7  cm  von  einander  abstehen  und  sich  der  seitlichen  Becken- 
wand bis  fast  zur  Berührung  nähern.  S.  Figg.  60  und  70b.  Die  Ampullen 
folgen  in  ihrem  Uebcrgange  zu  den  betreffenden  Ductus  deferentes  dieser 
Divergenz. 

Wichtig  ist  es  ferner  zu  merken,  dass  die  Längsaxen  der  Samenblasen 
und  Ampullen  bei  aufrechter  Stellung  des  betreffenden  iMeuschcn  auch  nicht  in 
der  Vertikelebene  liegen,  sondern  unter  einem  Winkel  von  .50—60"  gegen  den 
Horizont  geneigt  bleiben,  indem  sie  der  Lage  des  unteren  Theiles  der  Pars 
pelvina  recti  folgen.  (Vgl.  Figg.  66a  und  70c.)  Jch  liemerkc  das  umsomehr, 
als  manche  der  Figuren,  in  denen  die  Samenblasen  zusammen  mit  der  Pro- 
stata und  der  Harnblase  abgebildet  sind,  die  Vorstellung  von  einer  mehr  senk- 
rechten Lage  leicht  aufkommen  lassen. 

Skelctotopisch  entspricht  die  Lage  der  Samenblasen  ungefähr  dem 
Steissbeine  (natürlich  dessen  Seitcnräuder  gedacht);  die  Spitze  des  Steissbeines 
dürfte,  projicirt,  der  Pars  interampullaris  vesicae  zugehören  und  dies  würde 
der  Grenze    zwischen    unterem    und  mittleren  Symphysendrittel  gleichkommen. 


1)  Tiniofeew,  D.  A.,  Zur  Kenntniss  der  Nervenendigungen  in  den  männ- 
lichen Geschlechtsorganen  der  Säuger.  Anat.  Auz.  Bd.  IX,  S.  342.  1894.  —  S.  auch 
Inauguraldiss.  Kasan,  1896.  (Russisch.) 

2)  Sciavunos,  G.,  Ueber  die  feineren  Nerven  vmd  ihre  Endigungen  in  den 
männlichen  Genitalien.   Anat.  Anz.  IX.  S.  42.  1894. 
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Eine  Verbindiiiiiislinie  zwisohen  den  (ihoren  Enden  der  l»eiden  Sanienhlasen  gebt, 
verlängert,  unniitlelbar  am  binteren  Kunde  des  Hüftgelenkes  durch;  diese  Linie 
entspriebt  ziemlich  genau  der  Mitte  der  ßeckcnböble. 

Sy  Utopie.  Wir  erwübnten  die  Lage  der  Ampullen  zu  den  Samen- 
lilasen,  ferner  die  Beziebungen  zur  Prostata,  wo  aucb,  s.  S.  337,  338  und  341, 
der  Lage  der  Ductus  ejaeulatorii  gedaejit  wm'de,  und  verweisen  für 
diese  Punkte  auf  das  Gesagte.  Hier  sind  noch  die  Lagebeziehungen  zur  Harn- 
blase, zum  Kectum,  zu  den  üreteren  und  zum  Hauclifelle  im  Zusaminenbangc 
darzulegen,  obwohl  dieselben  auch  schon  bei  den  Kapiteln  Harnblase  (S.  3i)9/31(i), 
Rectum  (S.  277)  «ud  Ureter  (S.  333)  berührt  werden  raussten. 

Fis-.  70b. 
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Vesicvla  scviinalis 
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Locus  trif/oui 
vosicae 
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-  Excorntio  rccto- 
vesicalis  in- 
jectlone  repleta 


Locus  iiitroitus 
vcsiciilis  urcte- 
ris  dc.rtri 


]'nrs  iutcr- 
umpullaris 


Prostata 


Situs  vusi  cu  hiruiii  sein  i,ii:i  li  um  ,  T\r<'tevis  et  diietiuini  fl  ot'crc  uti  inii  ;i  ]i().st('- 

r i o r ('  |i arte  visu s.    V a s c i a  v i^ s i c v.  1  a r um  s c m i n a  1  i u in  s i n i s t r i  1  a t c r  i s  r c m n t  a . 

Excavatio  rccto  vcsical  is  iiiassa  gipsca  repleta. 


Die  Sanienblasen  mit  den  zugehörigen  Ampullen  liegendem  Fundus  der 
Harn  1)1  ase  an,  und  zwar  entspriebt  ihre  Vereinigung  zum  Ductus  ejaeulatorius 
dem  vorderen  scbmäleren  Theile  des  Trigonurn  vesicae,  so  dass  die  unteren 
Abschnitte  unserer  Organe  der  Gegend  der  Plana  paratrigoualia  (s.  S.  291, 
Fig.  69)  angehören.  Die  Fossa  retroureterica,  bezw.  ein  Bas-fond,  wölbt  sich 
bei  Füllung  der  Harnblase  zwischen  die  Ampullen  hinein  und  verschiebt 
diese  mit  den  Samenblasen   seitwärts   und    nach  hinten.     Die  Basen  der  Vesi- 
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ciiliie  seminalcs  entsprcclicn  den  seitliclien  Fmidusi)articii  der  Harnblase.  Von 
der  Miiskelwand  der  llarn))lasc  sind  sie,  ausser  durcli  den  vorderen  'J'licil  iiirer 
ivai)sei,  noeli  dureli  eine  mein-  oder  minder  starlce  Schiclit  perivesikalen  Fett- 
j^ewebcs  getrennt.  Die  melirfach  (s.  S.  277)  ervvälinte  Pars  interampullaris, 
welclie  mit  spitzem  Winl\.el  naeli  unten  seiiaut,  da,  wo  beide  Ampullen  sieb 
beriiinen,  bleibt  zwiseben  den  letzteren,  sowcdil  von  diesen  Ori;iinen,  wie  aueli 
vom  liaucbfelle  frei.  Bei  mittlerer  Kiilbuii;-  der  Harnblase  misst  ihre  Basis 
2  cm,  ibre  Höbe  1,5  cm.  Uebrii^-ens  konnnen  viel  j^'rössere  interampullare  l-'elder 
vor;  in  einem  Falle  fand  sieb  4,3  cm  Basisbreite  bei  4,2  cm  Hübe. 

Man  liat  vorg-eschlagcn,  vom  Rectum  aus  dui-cti  die  Pars  iuter;uii|iullaris  liiii- 
(lurcli  die  Blase  zu  puiil<tircn  (S.  277,  313);  doch  ist  die  Vornalimii  einer  solcliun 
Operation,  wegen  der  wechselnden  Dimensionen  des  Operationsfeldes  und  der  Schwie- 
rigkeit dasselbe  beim  Lebenden  genau  abzugrenzen,  nicht  anzuratlien,  und  man  ist 
auch   davon  zurückgekommen. 

Nach  liiuten  lagern  die  Samcnblasen  auf  dem  unteren  ampuUärcn  Ab- 
selinittc  der  Pars  pelviua  recti,  und  konnnen,  da  zwiseben  ibrer  binteren 
Kapselwand,  welche  zugleich,  als  Faseia  reetovcsicalis,  einen  Theil  der  Faseia 
recti  darstellt,  und  der  vorderen  Reetumwand  gewöhnlich  nur  wenig  lockeres 
Bindegewebe  zu  liegen  pflegt  —  nur  fettleibige  Personen  machen  eine  Aus- 
nahme —  dem  Rectum  sehr  nahe.  Vgl.  hierzu  die  Figg.  61,  Gß  und  6()a, 
ferner  7»-)  e,  113  und  114,  in  welchen  drei  letzteren  das  Verhältniss  der  Samen- 
blasenkapsel zur  Fascia  recti,  l)ez.  der  Fascia  rectovesiealis  zum  Ausdrucke 
gebracht  ist. 

Erwägt  man  nun  das  vorhin  geschilderte  Verhalten  der  glatten  Muskeln 
der  Kapsel  zum  Rectum,  so  ist  leicht  verständlich,  wie  die  Samenblasen  auch 
den  Bewegungen  und  Ausdehnungen  des  Rectum  folgen  müssen,  s.  S.  277. 

Die  Ijagebozichungen  der  Vesiculae  seniiuales  imd  der  Ampullen  zum  Rectum 
sind  vor  allem  deshalb  wichtig,  weil  sie  die  Untersuchung  dieser  Organe  durch 
l'alpation  und  auch  durch  Inspektion  vom  Rectum  her  gestatten,  desgleichen  manche 
|iathologische  Vorkommnisse  erklären  und  operative  Zugänge  ermöglichen.  Füllung 
der  Blase,  falls  sie  nicht  zu  stark  ist,  erleichtert  die  Palpation  der  betreffenden  Organe 
vom  Rectum  her;  man  kann  bei  einer  gewissen  Füllung  der  Samcnblasen  ihr  Sekret 
durch  Fingerdruck  in  die  Harnröhre  entleeren  i). 

Was  das  Bauchfell  anlangt,  so  deckt  dasselbe,  wie  gesagt,  von  der 
Excavatio  rectovesiealis  her  das  obere  Drittel  und,  unter  Umständen  gar  die 
obere  Hälfte  der  Sameublasen,  je  nach  ihrer  Grosse  und  Füllung  und  nach 
dem  Grade  ihrer  seitlichen  Divergenz;  im  Bereiche  der  Pars  interami)ullaris 
senkt  es  sich  etwas  tiefer  ein.  Die  obere  Partie  der  Samenblasen  und  der 
anliegende  Theil  der  Ampulle  wird  sonacli  durch  diese  Bauchfelleinsenkung  vom 
Rectum  geschieden  und  tritt  damit  auch  in  Beziehung  zum  Cavum  serosum 
pelvis. 

Was  endlich  die  Lage  der  Ureteren  zu  den  Ampullen  und  zu  den 
Samen  blasen  betrifft,  so  deckt  der  obere  (basale)  Theil  der  letzteren  mit 
seiner  lateralen  Randpartie    meist    ein  kleines  Stück  der  Ureteren  (deren  Pars 


1)  Vgl.  Reh  fisch,  1.  c.  [S.  628]. 
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vcsicalis  cxtraiimralis).  Es  ist  nicht  richtig-,  (hiss  von  der  cxtranmralcn  Strecke 
noch  ein  Theii  (|iicr  vor  den  Sameuhlasen,  zwisciieu  diesen  und  der  llarn- 
hlascnvvand  einwärts  zieiie.  Wo  der  Ureter  an  die  Blascnwand  tritt,  senict  er 
sicii  auch,  nach  nnr  wenigen  Millimetern  freien  Laufes,  in  dieseUie  ein;  den 
nieiir  queren  LanI'  nimmt  er  erst  in  seiner  intranmralen  Strecke,  d.  ii.  in  den 
Ureterenfalten  ein.  Der  Ureter  ist  aber  auch  da,  wo  er  im  Hcieiclie  der 
Samenhlase  liegt,  durcdi  die  Samenblasenkapsei  nml  Fettgeweben,  wie  bemerkt, 
von. der  Sainenblase  noch  getrennt. 

Mit  der  Ampulle  tritt  der  Ureter  in  keine  Lagebeziehungen,  woid  aber 
mit  dem  unmittelbar  auf  die  Ami)ulle  folgenden  Theile  der  Ductus  defcrentcs; 
dieses  Lageverhältniss  mag  schon  hier,  obwohl  \vii-  die  Ductus  ei'st  im  folgen- 
den Kapitel  abhandeln  werden,  des  /nsanunnilKinges  wegen,  noch  kurz  be- 
sprochen sein. 

Da  der  Ureter  von  innten  nach  vorn  zur  Blase  zieht,  der  Ductus  defeiens 
aber  von  vorn  nach  hinten,  s<i  müssen  sich  beide  kreuzen,  und  diese  Kreuzung 
erfolgt  im  Bereiche  der  seitlichen  HIasenwand,  am  Uei)ergange  des  Fundus 
vesieae  in  die  letztere.  Bei  der  Kreuzung  zieht  der  Ductus  an  der  medialen 
Seite  des  Ureter  vm'bci;  ein  sogenanntes  „Reiten"  des  Ductus  auf  dem  Ureter, 
wobei  er  mediolateralwiirts  über  den  letzteren  hinweg  zur  seitlichen  Becken- 
wand steige,  findet  nicht  statt;  Abbildungen,  welche  dieses  zeigen,  sind  ungenau. 
Wenn  dei'  Ductus  sich  von  der  Blasenwand  abliebt,  um  lateral  zur  Beckenwand 
zu  treten,  hat  er  die  Kreuzung  mit  dem  Ureter  schon  hinter  sich.  Bei  der 
Kreuzung  berühren  sich  lieide  (länge  nur  dann,  wenn  das  perivesikale  Gewebe 
fettlos  ist;  gewöhnlich  bclindet  sieh  eine  (t,5 — 1,;")  cm  starke  Fettgewel)slage 
zwischen  ihnen.  Wenn  sich  die  Blase  füllt,  so  entfernen  sieh,  wie  L'unke') 
angibt,  die  Gänge  noch  mehr  von  einander  bis  zu  3  cm. 

Physiologische  und  pathologische  Verhältnisse. 

Nach  den  neueren  Untersuchungen,  insbesondere  \<)n  Kebfisch-j,  kann 
es  keinem  Zweifel  mehr  unterliegen,  dass,  wenigstens  beim  Menschen,  so  lauge 
die  Hoden  Samenfäden  in  normaler  Menge  ])rodueiren,  solche  auch  in  den 
Samenblasen  gefunden  werden.  Wie  sie  dahin  gelangen,  ist  noch  nicht  fest- 
gestellt; doch  müssen  zwei  Umstände  hierbei  in  Betracht  gezogen  werden: 
I)  dass,  wie  schon  Regnerus  de  Graaf  nachwies,  und  wie  sich  (Rehfisch) 
leicht  bestätigen  lässt,  eine  in  den  Ductus  defereus  inj'icirte  Flüssigkeit  zunächst 
in  die  Samenhlase  dringt  und  dieselbe  stark  füllt,  bevor  sie  aus  der  Mündung 
des  betreffenden  Ductus  ejaculatoriiis  am  Schnejjfenkopfe  heraustritt.  Denselben 
Vorgang  wird  man  auch  intra  vitam  von  den  den  Ductus  deferens  passirenden 
Inhaltsmassen  annehmen  dürfen.  Es  wird  dies  Verhalten  verständlich  durch 
die  S.  344  beschriebene  Art  der  Znsamraenmündung  der  Samenblasen  und  der 
Ductus  deferentes,  indem  der  Zugang  zu  den  ersteren  viel  leichter  ist,  als  der 
Weg  durch  den  engen  Ductus  ejaculatorius.     2)  Dass  die  geschlechtlichen  Er- 

1)  Funke,  1.  c.  [S.  335]. 

2)  1.  c.  [S.  344]. 
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regungen,  welche  auf  die  mänulichen  Iiulividnen  eimvirken,  liöclist  walirsclieiii- 
lich  Bewegungen  der  Ncbenlioden-  und  Ductus  def'erens-Muskulatur  ausliiseu, 
durch  welche  nach  und  nach  das  Hoden-  und  Nebenhodeiisekret  mit  seinen 
Spermien  in  die  Samenblasen  zur  Ansamndnng  und  Aufbewahrung  befürdert 
wird.  Das  während  eines  Begattungsaktes  entleerte  Ejakulat  dürfte  wohl,  seiner 
Hauptmasse  nach,  aus  den  Vesiculac  seminales ')  und  der  Prostata  stammen. 

Gleichwohl  kann  es  nicht  zweifelhaft  sein,  dass  die  Sanicnblasen  auch 
ein  eigenes  Sekret  liefern,  da  wir  zahlreiche  ßeeherzellen  ähnliche  Epithel- 
zellen in  ihnen  finden  und  der  Inhalt  der  Samenblasen  von  den  anderen  Se- 
kreten des  männlichen  Genitaltractus  verschieden  ist.  Oli  nun  dieses  Sekret 
nur  mechanischen  Zwecken  dient,  da  eine  hinreichend  kräftige  Ejakulation  nur 
bei  einer  gewissen  Menge  des  Ejakulates  denkbar  ist,  oder  ob  dasselbe  auch 
auf  lue  Samenfäden  in  irgend  einer  Weise  günstig  einwirkt,  lässt  sich  zur  Zeit 
nicht  mit  Bestinnntheit  entscheiden. 

Die  pathologischen  Vorkommnisse  anlangend,  so  lehren  die  besprochenen 
Lageverhältnisse  verstehen,  dass  bei  eitrigen  Sperniatocystiden  Durchbrüche  nach 
der  Harnblase,  nach  dem  Rectum  und  nach  dem  Cavum  serosum  pehis  erfolgen 
können,  dass  die  ('ntzündliclien  Vorgänge  ferner  d'n'.  Prostata,  die  Ductus  defcrentes 
und  die  Ureteren  interessiren  können,  indem  sie  sich  dorthin  fortpflanzen.  Der  ana- 
tomische Bau  erklärt  das  Vorkommen  von  Cysten  und  Ektasien  an  den  Samen 
blasen  und  Ampullen;  hier  kann  eine  Differentialdiagnose  mit  Cystenbildiingeu,  welche 
von  der  Pri)stata  (Utriculus  prostaticus)  oder  vom  Ductus  deferens  ausgehen,  oder 
mit  Blasendivertikeln  unter  IJniständen  Schwierigkeiten  bereiten. 

Fernerhin  sind  Konkremente  in  den  Samenblasen  gefunden  worden,  soge- 
nannte Samensteine.  Sie  können  vom  Rectum  aus  gefühlt  werden;  man  möge  sich 
aber  vor  Verwechslungen  mit  Phlebolithen,  die  gelegentlich  in  den  \"enengetiechten 
der  Samenblasen  vorkommen,  hüten. 

Nicht  selten  sind  tuberkulöse  Prozesse  der  Samenblasen  und  der  Ductus 
defcrentes  mit  den  Ampnllen  bei  allgemeiner  Urogenitaltnberkulose.  Die  betreffenden 
Theile  fülilen  sich  dann  bei  der  Palpation  vom  Rectum  her  besonders  hart  und 
höckerig-  an. 

Da  die  Samenblasen  mit  den  Ampullen  wohl  von  allen  Beckenorganen  am 
meisten  geschützt  liegen,  so  begreift  es  sich,  dass  Verletzungen  derselben  sehr 
selten  sind. 

Samenleiter  (Ductus  deferens). 

Unter  Ductus  deferens  versteht  man  den  vom  Ende  des  Nebenhoden, 
der  Cauda  epididyniidis,  durch  den  Leistenkanal  hindurch  zum  Ductus  ejacula- 
torius  fuhrenden  muskulösen  Gang,  dessen  ampulläres  Endstück  wir  soeben  be- 
schrieben haben.  Derselbe  hat  etwa  die  Dicke  eines  starken  Rabenfederkieles 
und  die  Länge  eines  menschlichen  Vorderarmes  einschliesslich  der  Hand.  — 
Durch  diesen  Gang  werden  die  Produkte  des  Hoden  und  des  Nebenhoden  zu 
der  betreffenden  Samenblase  und  dem  Ductus  ejaculatorius  geleitet. 


1)  Hierfür  sprechen  insbesondere  die  von  Keliquet  unter  dem  Namen  „Coliquc 
spermatique"  beschriebenen,  bei  der  Anwesenheit  von  Samensteinen  während  des 
Coitus  auftretenden  Erscheinungen.  (Reli(|uet,  Coliques  spermatiques.  Paris,  1880. 
Extrait  de  la  Gaz.  des  Höpitaux.  1879.) 


352  Sniiienleiter:  Gefässe  und  Nerven,  Lage. 

Ausg'ezeichnct  ist  der  C4ang  durch  seine  st;iri\e  RingiimsUulatur,  welche 
iliin  eine  kiiorpclarti^-e  Härte  verleibt,  so  dass  es  leicht  iin'i;;lich  ist,  ihn  wäh- 
rend seines  \ Criaules  im  Samcnstranf;'e  durch  die  Haut  hindurch  zn  iialpiren. 
Sein  [.innen  ist  im  Verhältniss  zur  Wanduni;'sdicke  ein  sein-  !;crinj;es.  An  die 
Hlasen|)orti(ni  des  (Janges  tritt,  gcwöindich  vmi  einer  der  unleren  l'.lasciiartericn 
ein  (lünncr  Zweig'  heran,  der  bis  zum  Nebenliddcn  veriäuff,  die  Artcria  defe- 
rentialis  (s.  Fig.  72  und  72a). 

Der  llrs])r)ini^'  der  Art.  deTercn  U  al  is  uiilerliORl.  iiielirl;u'lieii  Rcliw.-uiUunn'en, 
wie  si-lion  aus  den  verschiedenen  An{;-aljcn  der  Ilandbüelier  liervor^elif ;  iuicli  die  obere 
Blasenarterie  kann  die  Artcria  deferentialis  abgeben.  (Vg-1.  S.  24;).)  Am  unteren  luide 
des  Nebenliodens  bestehen  zwischen  ihr  und  der  Arleria  spernuiliea  intcina  Ana.slo- 
iiiosen,  -welclie  für  die  Ernährung  des  Hoden  und  Nebenlioden,  im  Falle  einer  Be- 
liinderung  des  Kreislaufes  in   der  Arteria  S])ernialica  interna,  wichtig  werden  können. 

Die  Venen  bilden  im  ganzen  Verlaufe  des  (langes  an  seiner  l'eriidierie 
einen  l'lexus,  welcher  im  Samenstrange  mit  dem  Plexus  iiain]ii  ni  tdriii  is 
zusaiumeidiängt  und  proximal  Verbindungen  milden  11  arnblascn vcuen,  dem 
Plexus  V  e  n  o  s  u  s  s  e  m  i  n  a  1  i  s  und  durch  diese  (lellechte  mit  dem  Plexus 
V  e  s  i  c  o  p  r  o  s  t  a  t  i  c  n  s  unterhält. 

Die  Ly  ui  ph  gefäs  se  sind  besonders  zahlreich  am  Anfangs-  und  Eud- 
theile  des  Ductus;  dort  komiuunicireu  sie,  wie  die  Abbildung  von  Sappc_y') 
ergibt,  mit  den  Lym])ligefässen  des  Samenstranges,  hier  mit  denen  der  Sanieu- 
blasen.  Es  gelaug  Sapjjcy  nur  in  der  Muscularis  die  Wurzeln  der  Lymph- 
gel'ässe  darzustellen,  nicht  in  der  Schleindiaut. 

Die  citirte  Tafel  48  bei  .Sa|)pey  zeigt  Lyniiiligcfässe,  welche  unmittelbar  an 
der  Wand  des  Ductus  deferens  liegen  und  vom  Nebenhoden  ab  an  ihm  verlaufen; 
diese  begeben  sich  indessen  mit  den  übrigen  I^yniphgefilssen  des  Sanienstvanges 
durcli  den  Leistenkanal  hindurch  zu  den  Lymphoglandulae  lumbales.  Ein  anderes 
Lynii)hgefiiss  bildet  Sajipey  an  der  Portio  vesicalis  des  Ductus  ab;  es  ergiesst  sich 
zusammen  mit  Sangadern  der  Sanionblase  in  eine  Lymphoglandula  hypogastrica. 
Horo\  itz  und  v.  Zeissl-)  wiesen  neuerdings  ein  Lymphgefäss  nach,  welches  von 
der  Cauda  epididyniidis  ab  den  Ductus  deferens  in  seiner  ganzen  Länge  begleitet 
und  in  eine  Lymphoglandula  hypogastrica  einmündet. 

Die  Nerven  stammen  hauptsäcldich  vom  Plexus  hy pogastrieus  des 
.Sympathicus  imd  bilden  ein  ansclnilichcs  (letieclit  um  den  Gang,  Plexus 
deferentialis  (s.  S.  257);  demselben  siml  einzelne  markhaltige  Fasern  beige- 
mischt. Wie  sie  sich  in  der  Wand  des  Ganges  vertlieilen,  wurde  bereits  im 
vorigen  Kapitel,  S.  34ß,  angegeben. 

Lag^e  des  Ductus  deferens. 

Mau  kann  am  Ductus  delercns  naeii  Sappey  vier  Abschnitte  unter- 
scheiden: 1)  die  Pars  testicularis,  2)  die  Pars  fuuicularis,  3)  die  Pars 
inguiualis,  4)  die  Pars  pelviua,  welche  wieder  in  eine  Portio  parictalis 

1)  Anatomie,  Physiologie,  Pathologie  des  Vaisseaiix  lymphatiqucs  consideres 
ehez  l'Homme  et  les  Vertebres  par  Ph.  C.  Sappey.  Paris,  A.  Delahaye  et  E.  Le- 
crcsnier.    1874—1883.    Fol.    Taf.  48. 

2)  Horovitz,  M.,  und  v.  Zeissl,  M.,  Zur  Anatomie  der  Lymphgefässe  der  männ- 
lichen Geschlechtstheile.    Arch.  f.  Dermatologie  und  Syphilis.   XXII.  Jahrg.  1890.  S.  r)r>3. 
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und  eine  Portio  vesicalis    zerfüllt;    letztere    ist    bereits   im  voriii-cn  K;i|)itei 
beschrieben  worden. 

Die  Pars  testiciilaris  ist  der  kürzeste  Abselinitt  (2,5cm,  Sappey). 
Sie  ist  die  direkte  Fortsetzunji"  des  Nebenhoden  und  wird  von  den  Venen  des 
Plexus  panipinifoniiis  ]»osterior  (minor)  umsponnen.  Dieser  Abschnitt  i;eht  unter 
einem  stumpfen  Winkel  in  die  Pars  funicularis  über.  (Figg-.  72  und  T2a;) 

Die  Pars  funicularis  reicht  bis  zum  Eintritte  in  den  subkutanen 
Leisfenring,  hat  also  die  Läng-e  des  Samenstranges  und  nimmt  den  hinteren 
Theil  desselben  ein  (Figg.  72  u.  72a).    Vgl.  Kapitel  „Samenstrang"  (S.  .382). 

Die  Pars  inguinalis  liegt  in  dem  Leistenkanale  und  hat  sonach 
dessen  Länge  (?> — 4  cm).  Sie  ruht  unmittelbar  auf  der  unteren  Wand  der 
Ilohlrinnc  des  Kanales,  welche  von  dem  Ligamentum  inguinale  reflexum  (Collcsi) 
gebildet  wird.     Näheres  siehe  Kapitel  „Samenstrang". 

Die  Pars  p  elvi  na  steigt  beim  Verlassen  des  sub]ieritonäalen  T.ieisten- 
ringes  über  den  Ursprungsthcil  der  Vasa  epigastrica  inferiora  hinweg,  wobei  sie 
erst  eine  kleine  Strecke  (etwa  1  cnO  noch  in  sagittaler  Richtung  mit  den  Vasa 
spermatica  interna  verläuft,  denen  sie  medial  dicht  anliegt:  alsbald  trennt  sie 
sich  unter  spitzem  Winkel  von  diesen  Oefässen  und  wendet  sich  rasch  nach  nb- 
wärts  und  hinten,  um  an  der  seitlichen  P)eckenwand  bis  fast  zum  Beekenboden 
hinabzusteigen.  Hier  geht  sie  am  hinteren  seitliehen  umfange  der  P.lase  in 
die  Pars  vesicalis  über,  welche  im  vorigen  Kai)itel  abgehandelt  worden   ist. 

Während  der  Ductus  det'erens  an  der  seitliclicii  Beckenwand  iiinabstei.L:-t,  krcir/.t 
er  (v.2-1.  Figjr.  Ül,  fi2  und  fi.S)  znerst  unter  fast  rechtem  Winkel  die  Avteria  nnd 
Vena  iliaca  externa,  dann  die  Arteria  umbilicalis.  Der  Gang-  läuft  hier  zicni- 
lich  ])arallcl  der  Plica  vesicalis  transversa  und  bildet  mit  dieser  die  Fossa  paravesi- 
calis  posterior  (s.  S.  2."S1.  Weiter  abwärts  kreu/.t  er  den  Nervus  und  die  Vasa  ob- 
turatoria  und  bildet  die  vordere  Begrenzuna'  der  Fossa  obturatoria  (S.  2.S9). 
t.ndlicli  kreuzt  er  noch  eine  oder  die  andere  obere  Blasenarterie.  Sein  Verhalten 
/.um  Ureter  ist  im  voris'en  Kapitel  (S.  .S.S.3)  einyeheTid  erörtert  worden. 

Auf  diesem  ganzen  Wege  liegt  der  Gang  unmittelbar  dem  T\  a  n  c  h- 
fclle  angeschmiegt;  überall  nimmt  er,  mit  welchem  Gebilde  er  sich  auch 
kreuzen  möge,  dessen  mediale  Seite  ein.  Er  ist  sehr  leicht  verschieblich, 
da  er  hinter  sich,  namentlich  in  der  Fossa  obturatoria,  reichliches  subperito- 
näales  Fettbindegewebe  hat;  beim  .\bziehen  des  Banchfelles  folgt  er  diesem 
gern.  .\uf  der  ganzen  Strecke,  namentlich  aber  in  der  Nähe  des  sub|ieritonäalen 
Leistenringes,  sieht  man  den  Gang  ohne  weiteres  durch  das  Bauchfell  hin- 
durchschimmern. 

Tn  neuerer  Zeit  ist  vorgesehlas'cn  worden,  statt  der  Kastration  bei  Prostata- 
hypertrophien die  Resection  der  Ductus  deferentes  vorzunehmen:  es  sind  dabei  jrute 
F-rfol^o  erzielt  worden  •).  Bei  der  „Ausreissunf>-"  des  Ductus  deferens,  welch<'.  bei 
Kastration  wejjfen  chronischer  ErkranlsUnü'  des  Gesamthodens  mit  Uebe.rgreifen  des 
Processes  auf  den  betreffenden  Ductus  empfohlen  worden  ist  (v.  Büngner),  wurden 
eini^^e  Male  nicht  unbeträchtliche  Blutunu'en  beobachtet;  dieselben  erklären  sich  so- 
wohl aus    dem  unvermeidlichen  Zerreisseii    der  .\rteria  deferentialis,    welclie    hier    an 


1)  Koehler,  A.,    Die    Resektion    des  Vas  deferens    zur    Heiluns'    der    Prostata- 
hypertrophie.   (Mit  Litteratur.)    Deutsclio  med.   Wochcn.schr.  1897,  Nr.  4. 

W  ;i  I  d  e  y  e  r ,  D.is  Becken.  2o 
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Penis. 


den  Gang  lierantritt,  als  aui'li  ans  der  Verlelzung  des  den  Gang'  unispinnciulcii  X'enen- 
geflechtes,  von  dem  vorhin  die  Keile  war'). 


Männliches  Glied  (Penis). 

Der  Penis  setzt  sieli  /usuninicn  aus  seinen  (Kirsal  ,t;el<^i;('nen  ln'iden 
Sehwcllkörpeni,  Corpora  eavcrnosa  penis,  aus  dem  ventral  an  diesen 
entlang  laufenden,  die  Harnröhre  uniscldiessenden  Corpus  cavcrnosuni 
uretlirae,  welches  hinten  am  Damme  mit  der  Harn  r  öh  ren /,  w  i  c  b  e  1, 
Bulbus  urethrae,  Ijeginnt  und  vorne  mit  der  Eieliel,  Clans  ])enis, 
endet,  sowie  aus  einer  fascialen  und  kutanen  Hülle,  welche  diese  drei 
ScliwcllkTirper  samt  den  Getasscn  und  Nerven  des  Organes  ring'sum  einschliessen. 
Die  gegenseitij;e  Lage  dieser  Theile  (Idiotopie  des  Penis)  wird  am  einfachsten 
durch  einen  Querschnitt  des  Organes  erläutert  (s.  Fig.  71). 


Fig.  71.2) 


Trabeculae  corp.  caver- 
■nos.  inojores 


V.  circumflexa  penis 


V.  (lornalis  jyenis  sithcuinnea 
—  V.  dorsalis  penia  subfascialis 
/  }  clorsalin  2>t"nts 

Septum  penis 
Vorpvs  caverno8,  penis 
Iniettuinentutii  commune 
Tela  svbcAltanea 

Fascia  penis 

Tela  subfascialis 

Titnica  aUniyiitea  corp. 

cavernosi  penis 


A.  profunda  penis 


Lumen  urethrae 
Corpus  cavernos.  urethrae 

Sectio  CO r p  o  r i s  penis  t r a n s  v e r s a. 


Die  Figur  zeigt  die  dünne  äussere  Haut,  darunter  die  fettlose  Tela  sub- 
cutanea, worauf  (als  schmale  weisse  Linie)  die  F  a  s  c  i  a  p  e  n  i  s  folgt,  unter  dieser 
die  lockere  Tela  subfascialis.  Von  diesen  Hüllen  werden  alle  drei  Schwellkörper 
des  Penis  g-emeinsam  itmgeben.  Jeder  dieser  Schwellkörpcr:  die  beiden  Corpora 
cavernosa  penis  und  das  Corpus  cavernosum  urethrae,  ist  aber  von  einer  besonderen 
(in  der  Figur  weiss  g-ezeichneten)  fibrösen  Haut,  der  Tunica  albug'inea,  umschlossen. 
Die  beiden  Corpora  cavernosa  penis  nehmen,  wie  erwähnt,  die  doj'sale  Seite  des 
Gliedes  ein  und  sind  weit  voluminöser  als  das  Corpus  cavernosum  urethrae,  welches 
unter  ihnen  in  einer  tiefen  Rinne,  Sulcus  urethralis  penis,  g'elegen  ist.  Die  Tela 
subfascialis  dringt  zwischen  die  Corpora  cavernosa  penis  und  das  Corpus  cavernosum 
urethrae  in  den  Sulcus  urethralis  ein. 


1)  Lauenstein,  C,  Zur  Frage  der  hohen  Kastration  nach  v.  Büngner.  Deutsche 
med.  Wochenschrift.  189G,  Nr.  27.- 

2)  Nach  einer  im  Nachlasse  Joessel's  vorgefundenen  Originalzeichnuug   (ohne 
Beschriftung). 
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Im  Tiineren  des  Corpus  caveniosuin  urethr.ac  sieht  man  das  Lumen  uvethrae 
als  cmercn  Sclilitz.  Zwischen  beiden  Corpora  cavernosa  penis  befindet  sicli  das  mit 
ihrer  Albu<i-inea  znsammenhäuaendo  Septum  penis,  dem  am  Rücken  des  Gliedes 
eine  flache  mediane  Furche,  Sulciis  dorsalis  penis,  entspricht.  In  der  Fifi'ur  ist 
ferner  die  La<re  der  grossen  Gefässstämme  zu  sehen;  sie  befinden  sieh  hauptsächlich 
in  der  Dorsalfurehe.  Zwischen  Haut  lind  Fascie,  in  der  Tela  subcutanea  eing-ebettr^t, 
lien-t  in  der  Mittellinie  die  Vena  dorsalis  penis  subcutanea  (in  der  Fig-ur  ist 
noch  ein  Nebenast,  welcher  häufig'  gefunden  wird,  zu  sehen).  Zwisclien  der  Fascia 
penis  und  der  Albug'inea  corporum  cavernosorum  liegt  genau  in  der  Mittellinie  die 
Vena  dorsalis  subfascialis,  dicht  neben  ihr  jederseits  die  Arteria  dorsalis 
penis  und  etv-as  weiter  lateralwärts  der  Nervus  dorsalis  penis.  Mitten  im 
Schwellgewebe  der  Corpora  cavernosa  penis  zeig-t  sich  die  Arteria  jirofund  a  penis; 
zwischen  Corpus  caveniosum  urethrae  und  dem  Corpus  cavernosuni  penis  sielit  man 
eine  Vena  circumflexa. 

Formbestandtheile  des  Penis.     Gestalt  des  Penis. 

Man  untcrsclicidct  am  Penis  zwei  Hanptabselinitte,  die  Wurzel,  Radix 
penis,  nnd  den  Sehaft  (Körper)  des  Penis,  Corpus  penis.  Zum  Corpus 
penis  gehört  als  vorderes,  besonders  zu  besprechendes  Ende  die  Eichel, 
Gl  ans  penis. 

Es  ist  nicht  völlig-  bestimmt,  was  man  als  Wurzel  des  Penis,  was  als  Körper 
desselben  zu  bezeichnen  habe.  Wichtig  ist  die  Unterscheidung'  eines  Dammtheiles, 
Pars  perinealis,  welcher  unter  der  Haut  des  Dammes  und  unter  dem  Scrotalansatze 
verborgen  liegt  und  dort  durch  Verwachsung'  mit  dem  Ischiopnbicum  und  der  Sym- 
physe, sowie  mit  dem  Trigonum  urogenitale  imverschie.blich  befestigt  ist  (Pars 
occulta  sive  fixa  penis),  und  eines  unterhalb  der  Regio  pubica  frei  hervorragen- 
den, sichtbaren  und  leicht  beweg'lichen  Theiles,  welchen  man  schlechthin  unter  dem 
Namen  „Penis"  versteht,  und  welcher  ausschliesshch  als  Pars  copiilatrix  des  Gliedes 
dient  (Pars  libera  sive  mobllis  penis).  Da  dieser  Th eil  bei  schlaffem  Gliede  vor 
dem  Scrotum  herabhängt,  ist  er  auch  als  Pars  pendula  bezeichnet  worden. 

Die  Pars  perinealis  beginnt  mit  drei  anfangs  völlig  g'etrennten  Stücken,  den 
beiden  Crura  penis,  welche  am  Ischiopnbicum  festgewachsen  sind  und  die  proxi- 
malen Theile  der  Corpora  cavernosa  penis  bilden,  und  dem  median  geleg'eneu 
Bulbus  urethrae,  welcher  das  Anfangsstück  des  Corpus  cavernosuni  urethrae  dar- 
stellt. Diese  drei  Stücke  treten  noch  im  Bereiche  des  Angulus  pubis  zu  einem  Körper, 
Corpus  penis,  zusammen.  Dieser  Körper  ist  noch  eine  Strecke  weit  mit  der  Symphyse 
fest  verwachsen,  so  dass  er  äusserlich  nicht  frei  vortritt;  er  wird  erst  frei  weiter  oben 
vor  der  Svmphyse  bei  dem  sogenannten  Angulus  penis,  Knickung'swinkel  des  Penis, 
welcher  indessen  nur  bei  schlaffem  Gliede  besteht,  beim  erig'irten  aber  ausgeglichen 
wird.     (Vgl.  das  S.  2;n  und  2.32  Gesagte,  sowie  Figg.  53,  61,  dd.) 

Wie  weit  soll  man  nun  die  Wurzel  des  Penis  rechnen?  Bis  zur  Vereinigungs- 
stelle der  beiden  Corpora  cavernosa  penis  mit  dem  Corpus  cavernosum  urethrae,  oder 
bis  zum  Knickungswinkel,  also  bis  dahin,  wo  der  Penis  frei  wird?  Bei  der  ersteren 
Annahme  würde  keine  einheitliche  Radix  penis  bestehen.  Bei  der  zweiten  würde 
noch  ein  Theil  des  Gliedes,  welcher  schon  einen  einheitlichen  Körper  bildet  und  eher 
zum  Corpus  penis  gerechnet  werden  sollte,  der  Wurzel  zugetheilt  bleiben. 

Das  Corpus  penis  lässt  unterscheiden  eine  obere  Fläche,  Dorsum 
penis,  und  eine  untere  Fläche,  Facies  urethralis,  welche  an  den  abge- 
rundeten Seitenflächen  ineinander  übergehen. 

Die  Clans  penis,  welche  das  distale  Endstück  des  Corpus  jwnis  bildet, 
hat  im  ganzen  die  Form  eines  abgerundeten  Kegels,  welcher  auf  der  dorsalen 
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Seite  (liiii|i('ll  so  laii.j;-  ist,  nls  nnl'  der  Ncntralcii  Oircilirnlcii).  Sic  ist  auf  (lern 
Kiicivon  1111(1  an  doii  Soitcntlieilcn  (hircli  einen  abg-cruiMlefoii,  Vdispriimeiiden 
Ivand,  Corona   ijlandis,  s'''^'*'"  '1*'"  Idnteren  Tlu>il  des  Corjnis  peiiis  alii;eset'/,t. 

Die  Hanf  des  Teiiis  ist  an  den  lunteren  Abschnitten  des  Oi-f^anes,  wie 
honicrkt,  diireli  ein  lockeres  fettloses  Unterliaiitücwebc  von  den  Corpora  ca- 
vcrnosa  g'etrennt  niid  datier  leielit  an  ilmcn  verseliicbiicli.  Sie  jycht  vorn  über 
die  Eicliel,  znnäebst  ohne  mit  ihr  zn  \erwa('lisen,  hiiweg,  dieselbe  ganz  be- 
deckend ;  dann  scdiläfft  sie  sich  am  vorderen  Ende  der  Eichel  nach  rückwärts 
nin  und  bildet  so  eine  Dn])likatnr.  Das  nniireschlascnc  l'hitt  fischt  nun  auf 
dem  Rücken  der  Eichel,  wieder  ohne  V^erwachsunj;'  mit  derselben,  bis  2 — 3  mm 
hinter  die  Corona  i;landis  zuriick,  und  dort  erst  verwächst  es  mit  dem  vorderen 
Ende  des  Corpus  peiiis.  Nnninehr  ,i;elit  dies  Tlaiitblatt  zum  dritteiimale,  dies- 
mal aber  als  mit  dem  Corpus  cavernosum  glandis  fest  verwachsene  Eichclhaut, 
bis  zum  Orificium  urethrae  externum,  wo  es  sich  in  die  Schleimhaut  der  Harn- 
röhre fortsetzt. 

Man  nennt  die  bewcffliche  Haiitduplikatur,  welche  die  Eichel,  ohne  mit 
iiir  zu  verwachsen,  überzieht  und  sie  wie  in  eine  Tasclie  aufnimmt,  die  Vor- 
haut des  Gliedes,  Pracitutium  iieiiis,  und  unterscheidet  nach  dem  Gesagten 
an  ihr  zwei  Blätter  (Tjanicllen),  ein  äusseres  und  ein  inneres.  Das  äussere  reicht 
bis  zu  dem  Umsclilagsrande  am  vorderen  Umfange  der  Eichel,  das  innere  geht 
von  da  liis  zu  der  eben  genannten  Verwachsungstelle  am  Corpus  cavernosum 
peiiis  zurück;  nur  dieses  Blatt  ist,  wie  ausdrücklicli  nochmals  hervorgehoben 
werden  soll,  mit  dem  Corpus  cavernosum  ]ienis  verwachsen  und  bildet  in  seiner 
Fortsetzung  die  äussere  Haut  der  Eicliel.  Diejenige  Strecke  des  Penis,  wehdie 
zwischen  der  Verwaehsungsstelle  des  inneren  Vorhautblattes  mit  den  Cor|i(ira 
c-avernosa  peiiis  und  der  Corona  glandis  gelegen  ist,  bezeichnet  man  als  Collum 
penis;  sie  Iiildet  bei  vorgeschobener  Vorhaut  den  Boden  einer  zwischen  Corona 
und  Vorliautaiisatz  liefindlichen  Kinne,   des  Sulcus  retrogjaiidularis. 

Die  ünischlagsstelle  der  beiden  Prä|iutiallil;itter  am  voi-deren  Eichelende 
in  einander  ist  ringförmig,  Annnlus  prae])utialis  m.  Die  Oeffnung  dieses 
Ringes,  Orificium  praeputii,  entspricht  im  allgemeinen,  wenn  die  Vorhaut 
nicht  zu  lang  ist,  der  äusseren  Harnröhrenöffnung,  so  dass  der  Harn  auch  bei 
vorgeschobener  Vorhaut  leicht  entleert  wird. 

Bei  "■oschleclitsreifen  Personen  mit  nnniinl  entwickelter  Eichel  und  nonualer 
Vorhaut  füllt  die  erstere  die  Vorhiiiittasehe  auch  bei  schlaffem  Gliede  soweit  aus,  dass 
ein  deutlich  offener  Praeputialring  besteht  und  ein  mehr  oder  minder  grosses  Stück 
des  vorderen  Eichelendes  mit  dem  Orificium  urethrae  externum  freiliegt.  Bei  Kindern, 
deren  Eichel  im  Gegensätze  zur  Vorhaut  noch  unentwickelt  ist,  ragt  das  vordcu'e 
Ende  der  letzteren  mehr  oder  weniger  weit  über  das  vordere  Eiclielendc  vor,  und  es 
besteht  kein  offener  Praeputialring.  Abgesehen  von  der  Kleinheit  des  Organes  be- 
dingt aueh  dieses  einen  auffälligen  Unterschied  in  der  Form  des  kindlichen  Penis 
jj'egenüber  dem  des  Erwachsenen. 

Die  Verwachsungsstelle  des  inneren  Praeputialblattcs  mit  dem  Corpus 
cavernosum  penis  geht  nun  aber  nicht  derart  ringförmig  um  das  Collum  penis 
herum,  dass  dem  vorderen  freien  Unischlagsringc  des  Praeputium  (Annulus  prac- 
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putialis)  eiu  parallel  gestellter,  hinterer  Verwachsuiif;srii)g  entspräche, 
soiuleru  die  \  erwachsungslinie  rückt  an  den  8eitenriindcrn  des  i'enis  desto 
weiter  nach  voru,  je  mehr  sie  nach  unten  gelangt,  und  das  innere  Vorliantldatt 
tritt  dabei  iu  dieser  Linie  von  den  Corpora  cavernosa  penis  atd'  (his  Corpus  ca- 
vernosuui  urcthrae  und  die  untere  Eielielliaehe  selltst  über,  ßald  berühren  sich 
hier  die  linke  und  ilie  rechte  üebergangst'alte  des  inneren  Vorhautblattcs  m  die 
Eichelhaut  und  büdeu  ciu  nach  vorn  zugespitztes,  fast  l)is  zum  unteren  Winkel 
der  Haruröhreumündung  reichendes  Bäudchcn,  das  Vorhautbiludchcn,  l<'reuu- 
lum  praeputii  (s.  i""ig.  7ö).  Dieses  geht  also  mit  seiner  Basis  (hinten,!  iu 
den  ringföruüg  am  Collum  penis  augevvachseueu  Tlicil  des  inneren  N'orliant- 
blattes  über,  was  bei  zurückgezogener  Vorhaut  solort  klar  wird  (Fig.  TOj. 

Dem  Cesagteu  zufolge  verlauft  auch  der  Suleus  retroglandularis  nicht 
riugförmig  um  die  Eichelbasis  herum,  sondern  er  geht  unten  am  l^enis  in 
zwei  durch  das  Frenulum  getrennte  Schenkel  aus,  welche  sich  an  der  Uasis 
des  Frenulum  jederseits  zu  einer  kleinen  Urube,  Fossa  frenuli,  erweitern. 

Bei  der  Krektion  des  Penis  tritt  infolge  der  Anschwellung'  der  Eichel  diese  aus 
dem  Vorhautnnge  hervor  und  die  Vorhaut  selbst  wn-d  zur  Bedeeivung  des  ebenlalls 
vergrosserteu  vorderen  Penisabschuittes  verwendet,  so  dass  dann  der  angewachsene 
liand  des  inneren  Vorhauiblattes  den  vordersten  Absciuutt  der  Vorhaut  bildet,  dessen 
bpitze  in  der  Spitze  des  Frenulum  gelegen  ist.  Natürlich  kann  das  Zurück/ielien  der 
Vorhaut  und  Vorschieben  derselben  aucli  bei  sclilafleni  (iliede  bewirkt  werden,  wie  in 
Eig.  ~ib  dargestellt  ist  (^^urüclvgezogene  VorliautJ.  Die  durch  die  l'h'eklion  enll'altete 
Vorhaut  stellt  sich  bei  der  l-tückkclir  zum  erschlafften  Zustande  unter  normalen  Ver- 
hältnissen von  selbst  wieder  her  und  schiebt  sich  wieder  über  die  Eichel  vor. 

Der  schlaffe  Penis  hat  eine  im  allgemeinen  cylindrischc  Form;  nur  sin^ingt 
die  Gegend  der  Corona  glauilis  auch  bei  Deckung  durch  die  Vorhaut  etwas 
vor,  ebenso  das  Corpus  caveruosum  urethrae  an  der  Unterseite  des  Gliedes. 
Dies  markirt  sich  natürlich  beim  liarnlassen  und  beim  Einführen  von  Instrumenteii 
in  die  liaruröhre  noch  deutlicher.  Das  eischlatfte  Glied  fühlt  sich  überall 
gleichmässig  elastisch  weich  an,  mit  geringerer  liesistenz  im  ijcrciclie  des  Corpus 
cavcrnosum  urethrae  und  der  Eichel.  Alle  härter  sich  zeigende  Ötellen  am 
schlaffen  Gliedc,  mögen  sie  noch  so  geringe  Abweichungen  vom  Normalen 
darbieten,  sind  daher,  gegebenen  Falles,  genau  zu  untersuchen  und  zu  beachten, 
da  sie  fast  immer  auf  pathologische  Veränderungen  deuten. 

Das  erigirte  Glied  nimmt  in  seinem  retroglanduläron  Tlicile  die  Form 
eines  dreiseitigen,  abgerundeten  l'risma  an.  Die  Eichel  springt  bei  starker 
Erektion  mit  ihrer  Corona  erheblich  vor.  Ebenso  markirt  sicdi  an  der  unteren 
Fläche  des  Gliedes  die  llainröhreupartie  deutlicher.  Die  beiden  Corpora  ca- 
vernosa penis  werden  hart  und  fest;  die  Consistciiz  der  Eichel  und  des  Corpus 
caveruosum  urethrae  bleibt  merkbar  geringer. 

Corpora  oaveruosa  penis. 

Die  Corpora  cavernosa  penis  sind  zwei  im  ganzen  cylindrisclie 
röhrenloriiiigv  iiildungen,  welche  am  Ischiopubicum  mit  einem  zugespitzten 
Anfange    beginnen   und   vorn  gleichfalls  zugespitzt  enden;    diese  Entleii   hangen 
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mit  der  Eichel  ziisammeu  und  liegen  in  derselben  verljori;cn.  Sie  bilden  den 
HiieUen  des  Penis,  wo  sie  wie  die  beiden  Lilul'e  eines  Doppelg-ewelires  neben- 
eiuiinder  laj^'ern.  —  Von  den  dorsal  und  ventral  zwischen  ihnen  verbleibenden 
Snlei  ist  liereits  die  Rede  gewesen. 

Die  Wand  der  Röhren  besteht  aus  einer  fast  2  nini  dicken  derben,  weiss- 
glänzenden  lilirösen  Haut,  der  All)Uginea,  der  Inhalt  aus  einem  cavenKisen, 
bluthaltigen  Sehwellgewebe,  welches  auf  dem  Durchseimitte  (liiicb  seine 
dunkelrotlie  Farbe  lebhaft  mit  der  weissen  Ilidle  kontrastirt.  Inmitten  des 
Sehwellgewebes,  dessen  Balken  zahlreiche  glatte  Muskelfasern  führen,  jedoch 
etwas  näher  der  Mittellinie,  verläuft  die  A.  profunda  penis  mit  dem  sie 
umstrickenden  Geflechte  des  Nervus  profundus  penis.  Die  Septa,  welche 
die  Masehenräumc  umschliessen,  gehen  von  der  Albuginea  aus  und  hängen  auch 
mit  der  Wand  der  Arterie  zusammen;  einzelne  stärkere  ßlätter  unter  ihnen 
heben  sich  auf  Querschnitten  heraus  (Fig.  71).  Beide  All)ugineae  sind,  wie 
bemerkt,  in  der  Mittellinie  zum  Septum  (Sei)tum  penis)  verschmolzen,  hissen 
sieh  jedoch  noch  voneinander  trennen. 

Hierbei  ergibt  sich,  dass,  hauptsächlich  vorn  und  dorsalwärts,  zahh-eiclie  Lücken 
in  dem  genannten  Septum  vorhanden  sind,  durch  welche  die  MaschcnrJiunie  beider 
cavernöscn  Ivörper  und  die  Aa.  proiundae  penis  miteinander  Ivommunizieren,  ein  Um- 
stand, welcher  zur  Erzielung'  einer  gicichniässigen  Füllung  von  Wichtigkeit  ist.  Die 
Kommunikationsöti'uung-en  selbst  sind  spaltförniig;  das  Septum  wird  dadurch  in  einzelne 
kannnzinkenförmige  Blätter  zerlegt,  welches  ihm  die  Bezeichnung  Septum  pectini- 
forme  eingetragen  hat. 

Der  Hauptansatz  der  Crura  penis  entspricht  der  Synostosis  isehiopubica, 
wie  bereits  S.  8.5  und  S.  231 — 232  kurz  bemerkt  worden  ist.  Indessen  er- 
streckt sich,  genau  genommen,  ein  verjüngtes  Anfangsstück  des  kavern(isen 
Theiles  noch  über  diese  Stelle  hinaus  an  der  Innenfläche  des  Os  isehii  ent- 
lang, und  ein  rein  fibröses,  spitzes  Ende  ohne  Schwellgewebe  geht  noch  weiter 
nach  hinten  zum  Tuber  ischiadicum  hin.  Die  Albuginea  hängt  hier  fest  mit 
dem  Perioste  zusammen.  Nach  vorn  folgt  auf  den  zugespitzten  Anfang  des 
Crus  penis  eine  merkbare  Anschwellung  desselben,  Bulbus  cruris  penis, 
worauf  wieder  ein  schmäleres  Stück,  welche  Verschmälerung,  wie  es  scheint, 
durch  den  anliegenden  Bulbus  urethrae  bedingt  ist,  sieh  zeigt.  Beide  Corpora 
eavernosa  kommen  zur  Verwachsung,  resp.  zur  Bildung  eines  Septum  penis,  am 
Augidus  pubis  und  sind  dann,  vereinigt,  noch  eine  Strecke  weit,  bis  zur  Mitte 
der  Symphyse  mit  dieser  durch  festes  fibröses  Gewebe,  Ligamentum  Suspen- 
sorium penis  (s.  weiter  unten)  verbunden. 

Der  Querschnitt  jedes  Corpus  cavernosum  ist  vom  hinteren  Apex  bis  zum 
Angulus  pubis  ein  mandelförmiger,  die  Spitze  der  Mandelfigur  lateralwärts  gewendet, 
weiter  zur  Glans  hin  wird  der  Querschnitt  rundlich. 

Corpus  cavernosum  urethrae. 

Das  Corpus  cavernosum  urethrae  beginnt  am  Damme  mit  einer 
haselnussgrossen  Anschwellung,  Bulbus  urethrae  (Figg.  56  [gedeckt  vom 
Musculus  buUiocavernosus],  57a,  Gl).  Bei  Füllung  des  cavcrm'isen  Gewebes 
zeist  sich  am  hinteren  Räude  des  Bulbus  eine  seichte  Einschnürung,   wodurch 
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derselbe  in  die  beiden  llemispliacria  biilbi  f;'ctreniit  wird.  Im  linieren  ent- 
spricht dieser  Einscdnnirung,  sowie  einer  an  der  initcren  Fläche  verlaufenden 
schwachen  Rinne,  Sulcus  liull)i  iirethrac,  ein  dünnes  fibröses,  medianes 
Septum,  Septum  bulbi. 

Die  Autoren  unterscheiden  noch  die  zum  Amis  j^Tlvehrte  Fläche  als  Basis 
bulbi,  ferner  ein  vorderes  Ende,  welches  sie  an  den  Vereinigungswinkel  der  beiden 
Corpora  cavernosa  penis  verlegen,  und  eine  obere,  eine  untere  und  zwei  Seiten- 
flächen. Hierbei  niuss  jedoch  bemerkt  werden,  dass  eine  Grenze  des  Bulbus  vorn 
g-eg-en  das  Corpus  caveniosuni  urethrae  nicht  anzixg'eben  ist. 

Die  untere  und  die  Seitenfläche  des  üulbus  mit  dem  Anfangstheile  des 
Corpus  cavernosum  urethrae  sind  gedeckt  durch  den  Musculus  bulbocavernosus 
(s.  S.  201,  Figg.  56  n.  58).  Die  obere  Fläche  ist  fest  mit  der  A]K)neurose 
des  Trigonum  urogenitale  verbunden  (S.  203  ff.,  Fig.  57  a).  Der  üulbus  wird 
von  obenher  schräg  von  der  Uretiira  duiehbolirt,  so  dass  die  Hauptmasse  des 
Corpus  cavernosum  urethrae  an  deren  unteren  Fläche  liegt;  diese  Masse  bildet 
denn  auch  den  Bulbus.  Von  beiden  Seiten  her  treten  in  den  Bulbus,  sein 
Schwellgewebe  ebenfalls  schräg  durchliohrend,  die  Ductus  excretorii  der  beiden 
Glandulae  bulbourethrales  ein  (s.  w.  u.  und  Fig.  66a). 

Das  Corpus  cavernosum  urethrae  wird  seiner  ganzen  Länge  nach  von  der 
Harnröhre  durchsetzt,  mit  deren  Wand  es  innig  zusammenhängt.  Kommuni- 
kationen zwischen  den  Mascheuräumen  der  Corpora  cavernosa  penis  mit  denen 
des  Corpus  cavernosum  glandis  und  des  Corpus  cavernosum  urethrae  scheinen 
nicht  zu  bestehen.  Dagegen  sind  solche  reichlich  zwischen  dem  Corpus  ca- 
vernosum glandis  und  Corpus  cavernosum  urethrae  vorhanden,  so  dass  man 
vielfach  den  Schwellkörper  der  Eichel  als  vordere  Ausladung  des  Harnröhren- 
schwellkörpers  beschrieben  hat. 

Kohelti)  und  Kohlrausch^)  haben  sich  für  eine  Kommunikation  zwischen 
ICichel-  und  Penisschwellkörper  ausg-esprochcn;  die  meisten  übrigen  Autoren  —  ich 
nenne  Langer^)  und  Gerlach'')  —  erklären  sich  dagegen. 

Das  Verhalten  des  Haruröhrenschwellkörpers  zur  Harnröhre,  dass  nämlich 
dessen  grösserer  Abschnitt  an  der  ventralen  Seite  der  Harnröhre  liegt,  bleibt 
in  der  ganzen  Länge  dieses  Peuistheiles  erhalten ;  im  Schwellkörpcr  der  Eichel 
aber  kehrt  es  sich  um. 

Glans  penis. 

Die  Glans  penis  ist  in  ihren  Formverhältnisseu  zugleich  mit  der  sie 
deckenden  Vorhaut  bereits  beschrieben  worden.  Es  erübrigt  noch  anzugeben, 
wie  ihr  kavernöser  Körper  beschaffen  ist,  nnd  wie  er  sich  zu  den  Corjiora 
cavernosa  penis  und  dem  Corpus  cavernosmn  urethrae  verhält. 

Die  Eichel  besteht  fast  ausschliesslich  aus  einem  kavernösen  Körper, 
Corpus  cavernosum  glandis,  dessen  Form  man  mit  einem  um  das  vorderste 


1)  1.  c.  [S.  363]. 

2)  1.  c.  [S.  265]. 

3)  Wiener  akad.  Sitzungsberichte.    4().  Bd. 

4)  1.  c.  [S.  401]. 
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Ende  cid-  lliunrölire  licruingTlcf^'teii  .Sicgelniig'e  vcrglciclicn  kann;  ^die  sein- 
dicke  abgciuudclc  Kiui^plattc  liegt  dorsal,  der  Ringbogcn  an  den  .Seiten  nnd 
unten.  In  der  Mittellinie  unten  ist  der  kavernöse  King-  nicht  gesclilossen,  son- 
dern es  tritt  hier,  auf  der  Strecke,  die  dem  Frenulum  entsprielit,  his  zur  llarn- 
rolni'nöl'fnung  hin  elastisch-fibröses  Gewebe,  das  sogenannte  Ligamentum 
media  11  um  glandis,  an  die  .Stelle  des  kavernösen  Uewebcs. 

IJer  Kiclielring  steht  mit  dem  Corpus  eavernosum  urethrae  nach 
hinten  in  kontinuirlicher  Verbiiuluiig,  so  dass  er  wie  auf  einem  .Stiel  (pil/.hul- 
lörniig)  beiestigt  ist.  Die  Enden  der  Corpora  caveruosa  penis  sind  dcnsal- 
wärts  vom  Corpus  eavernosum  urethrae  in  den  Eichelring-  hineingesteckt,  dessen 
riatte  sich  über  sie  hiuiiberwölbt.  Von  den  zugespitzten  Enden  der  Corpora 
eavernosa  läuft  in  der  Medianlinie  auf  der  Üorsalseite  der  Harnrühre  ein  elastiseh- 
biudegewebiges  fiiatt  aus,  weiches  sieh,  wie  ventralvvärts  das  l^igamcntum  niedia- 
niim,  bis  zur  liaruröhrenmiindung-  erstreckt  uuil  dort  in  die  Eichelhaut  (Cutis) 
Ubeigeiit.  Diese  liindegewebsplattc  bildet  mit  dem  Ligamentum  medianum  zu- 
sammen ein  medianes  Septuni  der  Eichel,  welches  oben  und  unten  bis 
an  die  flarnröhrenschleimhaut  heranreicht.  Au  den  Seiten  der  Harnröhre  geht 
vom  dorsalen  Tlieile  des  Septum  glandis  zum  ventralen  ein  blattförmiger 
i''ortsatz  hin,  welcher  ganz  vorn  mit  der  Harnröhreuschleimhaut  verwach.st,  so 
dass  auf  diese  Weise  das  vordere  Ende  der  Harnröhre  von  einem  tibrös-elasli- 
scheu  Üiuge  umgeben  ist,  der  es  von  dem  kavernösen  Gewebe  iler  Eichel 
trennt.  Weiter  rückwärts  liegt  aber  ilicser  libröse  King  der  ürethralschleim- 
haut  nicht  unmittelbar  an,  sondern  es  schiebt  sich  hier  zunächst  ein  dichtes 
Venennetz,  welches  einem  kavernösen  Körper  auf  Durchschnitten  ähnlich  sieht, 
dazwischen  ein.  Dasselbe  geht  hinten  in  das  Corpus  eavernosum  urethrae 
über.  • —  Von  dem  fibrös  elastischen  Urethralringe  ziehen  nach  allen  Seiten 
in  das  kavernöse  Gewebe  der  Eichel  zarte  blattartige  Septa  aus,  welche  in  die 
Eichclkutis  ausstrahlen.  Die  letztere  stellt  mit  ihrer  gleichfalls  dünnen  Epi- 
dermis zusammen  wohl  ilas  dünnste  Integumentum  commune  des  menschlichen 
Körpers  dar  und  ist  überall  mit  dein  unterliegenden  kavernösen  Gewebe  lest 
verwachsen. 

Der  kavernöse  Ivörper  der  Eichel  ist  uacli  den  neuereu  entwielilungsj^escliiclit- 
liclien  Uutersucliuug-en  von  lietterer')  ein  besonderes,  von  den  übrij^cni  .Scliwcll- 
köi-pern  des  (iliedes  unubliiüigig  sieh  enlwickeludes  Gebilde,  welches  erst  später  in 
ausgedehniere  Verbindung-  mit  dem  Cor])US  eavernosum  urethrae  tritt.  Verbindungen 
mit  dem  Corpus  eavernosum  penis  sind,  wie  wir  berichtet  haben,  zweilelhaft. 

Hüllen  des  Penis. 

Die  Hiülen  des  Peuis  bestehen  1)  aus  der  Haut  mit  der  dazu  gehörigen 
Muskelschicht,  der  Tunica  dar  tos  penis,  und  dem  sehr  entwickelten,  locke- 
ren, fettlosen  Unterhautgcwebe,  Tela  subcutanea  penis,  2)  aus  der  Fascia 
peuis. 


1)  Note  SU)-  hl  valeur  inürphologiipie  du  ghind  des  inainmirercs.  Mein,  de  la 
Soe.  de  liiül.  18^0;  Uersellje,  Sur  le  developpenient  du  penis  et  du  elilni-is  chez  Ic 
l'oelus  luuuain.    Joiini.  de  l'anat.   l^'J-2.  S.  225. 
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Die  Haut  des  Penis  zeielinet  sich  aus  dureli  ilire  Feinlicit,  Zartheit 
und  Glätte,  dureli  die  geringe  Entwicklung  ihres  Haarkleides,  ihre  dunklere 
Färhung  und  ihre  hohe  Elasticität.  Letztere  ist  für  alle  Operationen  am  Penis 
von  grösster  Bedeutung,  indem  bei  unvorsichtiger  Entfernung  von  Haut,  ua- 
nientlieh  nach  vorherigem  starken  Anziehen  derselben,  grosse  Theile  des  Penis 
uniiedeekt  bleiben  können;  hierbei  spielt  auch  die  gleich  zu  besprechende 
Muskelhaut,  Tuuica  dartos  peuis,  ihre  Rolle. 

Stärkere  H  a  a  r  e  finden  sich  vereinzelt  nur  an  dem  Bezirke,  wo  der  Penis  frei 
zu  werden  beginnt,  insbesondere  au  seiner  Facies  urethralis.  Bis  zur  äusseren  Vor- 
hauthunelle  kouimen  dann  noch  vereinzelte,  feine  I'^launihaare  mit  Talg-drüseu  vor; 
die  innere  Präputiallamelle  und  die  Eichelliaut  sind  gänzlich  haarlos.  Ueber  die 
Talgdrüsen  der  Eichel,  die  als  Tyson'sche  Drüsen  beschrieben  worden  sind,  hat  sich 
jüngst  eine  Kontroverse  erhoben,  indem  Spruncki)  und  Stieda  die  Anwesenheit 
von  Talgdrüsen  auf  der  Eichel  überhaupt  in  Abrede  stellten,  während  Kölliker 
seine  früheren  Ang'abeu  von  ihrem  Vorkommen  aufrecht  erhielt.  Untersuchungen 
von  Saalfeld  im  Berliner  anatomischen  Institute  bestätigen  dieE_rg-ebnisse  Kölliker's 
und  Schweigger-Seidels-).  Es  ünden  sich  kleine  mit  2— 4  Endkanunern  versehene 
Talgdrüsen  auf  der  Eichelliaut,  an  der  Corona,  sowie  auch  am  inneren  l^rai'putial- 
blatte,  jedoch  überall  nur  zerstreut  und  sparsam.  Sprunck  und  Stieda  haben  aber 
insofern  Recht,  als  besonders  zu  benennende,  zahlreiche  und  grössere  Talgdrüsen  an 
der  Eichelkrone  und  am  PraeiJUtium  nicht  vorkommen.  .  Die  Namen  (ilandulai; 
praeputiales  oder  Tyson'sche  Drüsen  sind  daher  entbehrlich,  und  es  sind  dar- 
nach die  S.  135  gemachten  Angaben,  welche  vor  dem  Erscheinen  der  Arbeit  Spruuck's 
schon  gedruckt  waren,  zu  berichtigen. 

Das  sogenannte  Smegma  praeputii,  welches  sich  als  talg'ähnliche  weisse 
Masse  im  Sulcus  retroglandularis  ansannnelt,  besteht  fast  ausschliesslich  aus  mit  ge- 
ringem Hauttalge  inbibirlen,  abgestossenen  Epidermiszellen;  s.  Heule,  Splanchnologie 
2.  Auti.  S.  43li.  Die  von  mehreren  Autoren,  insbesondere  auch  von  llenle  unil 
Charpyä)  schon  beschriebenen  grossen,  wie  helle  Pünktchen  erscheinenden  Papillen 
an  der  Corona  glandis  sind  bei  manchen  Individuen  sehr  deutlich  entwickelt,  s.  auch 
Sprunck;  sie  haben  mit  Talgdrüsen  nichts  zu  thun. 

Die  Muskel  haut  des  Penis  ist  eine  mit  der  Tuuica  dartos  scroti  zu- 
saunncuhängeude  Schicht  uctzlTirnug  verbundener  liündel  glatter  Muskelfasern, 
welche  uumittelbar  unter  der  Cutis  gelegeu  sind.  Öie  tiudeu  sich  nur  an  der 
Untertiäche  des  Penis,  wo  sie,  vorwiegend  iongitudiual  verlaufeud,  bis  zum 
Annulus  praeputialis  reichen. 

Das  Unterhautgewebe  des  Penis  ist  sehr  reichlich  entwickelt  und 
grösstcntheils  voUkonnnen  fettlos;  nur  gegen  deu  Mons  pubis  hiu  treten  kleine 
Fettträubcheu  auf;  jedoch  ist  hier  durch  das  kompakte  Fettgewebe  des  Scham- 
bcrges  ein  gewisser  Absatz   zwischen  Penisriieken  und  Mons  pubis   bemerkbar, 


1)  H.  Sprunck,  Die  vermeintlichen  Tyson'schen  Drüsen.  Inaug.-Diss.  Königs- 
berg i.  Pr.,  Iö97.  8"  und  Stieda  u.  Kölliker,  Anatom.  Anzeiger,  Ergänzungsheft  zum 
Xni.  Band.  1897.  pag.  6—8. 

2)  Schweigger-Seidel,  F.,  Anatomische  Mittheilungcu.  Arch.  f.  pathol.  Anat. 
uud  Physiol.  Iierausg.  von  R.  Virchow.  Bd.  37,  S.  219.  II.  Ueber  die  sog.  Tyson'- 
schen Drüsen  (S.  225). 

3)  Charpy,  Cours  de  Splanchnologie.  Organe.s  Genito-Urinairc^s.  Toulouse, 
lÖÜÜ.    S.  177. 
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wog'eg'cii  ni;iii  leiclit  vom  Pouis  an  beiden  Seiten,  den  Samcnstrjlngcn  entlang-, 
in  dem  locker  hleilienden  Gewebe  znni  ßauehe  anfwiirts  und  zum  Scrotuni  ab- 
wärts vordringen  kann,  was  für  die  Ausbreitung  i)atliologiselier  Vorgänge  in 
Betracht  kommt.  —  Vgl.  über  die  Ifautgcbilde  des  Penis  auch  S.   i;54tr. 

Die  Fascia  jicnis  ist  eine  Fortsetzung  der  Faseia  superlieialis  pcrinci 
(s.  Fig.  ö()).  Sic  reicht  nach  vorn  bis  zur  Umschlagsstelle  des  inneren  Vor- 
hautblattcs  auf  die  Eichelhaut  am  ("oiJnm  penis,  wo  sie  sich  an  die  Vorhaut 
sell)st  befestigt.     Die  Fascie  enthält  reichlich  elastische  Fasern. 

Was  die  Zusammensetzung  der  Vorhaut  anlang-t,  so  hat  jedes  Blatt  seine 
Hautsehiclit  und  Muskelschicht;  zwischen  die  l)ci(len  Muskclschichten  s(diiel)t  sich  die 
Tela  subcutanea  in  einlacher  beiden  Blättern  ;;-enieinsa.mer  Lag-e  ein;  liier  ist  diese 
T(!la  subcutanea  besonders  locker  und  mit  elastischen  Fasern  reich  versehen,  so  dass 
sich  die  Vorhautduplikatur  leicht  entfalten  kann. 

Bezüglich  der  hauptsächlich  von  den  französischen  Autoreu  gebrauchten  Be- 
zeichnung des  inneren  Vorhautblattes  und  der  Haut  der  Eichel  als  schleimhautähn- 
licher Theile,  ist  das  Nöthige  in  der  Anmerkung  3  S.  135  gesagt  worden;  die  Schleim- 
haut beginnt  erst  am  Orificium  externum  urethrae.  Die  Verhältnisse  an  der  F.icliel 
liegen  so  wie  an  der  Zone  des  Lippenrothes,  nur  dass  da  die  Talgdrüsen  gänzlich 
fehlen. 

Ligamenta  penis. 

Als  Ligamenta  penis  werden  zwei  liildungcn  besehrieben,  das  Liga- 
mentum fundifornie  penis  und  das  Ligamentum  Suspensorium  penis. 
Das  Ligamentum  fundifornie  (BNA.)  ist  ein  elastisches  Band  von  gelblicher 
Farl)C.  Es  entspringt  breit  von  der  Linea  alba,  wo  es  bis  zu  4—5  cm  ober- 
halb der  Symphyse  hinaufreiclit,  und  hängt  hier  sowohl  mit  der  Aponeurose 
der  Bauchmuskeln  wie  mit  der  Fascia  subcutanea  abdominis  zusammen.  Auf 
dem  Rücken  des  Penis  angelangt,  strahlt  es  in  dessen  Fascie  aus  und  geht, 
in  zwei  Schenkel  gespalten,  zu  beiden  Seiten  des  Penis  herum  auf  dessen 
untere  Fläche,  wo  sich  beide  Schenkel  verbinden  und  in  das  Septum  scroti 
übergehen.  Zwischen  beiden  Schenkeln  treten  die  Vasa  dorsalia  subfascialia 
nebst  dem  Nervus  dorsalis  penis  unter  die  Schamfuge. 

Das  Ligamentum  Suspensorium  penis  entspringt  hinter  diesem  Bande 
von  der  Vorderfläche  der  Symphyse  und  dem  Angulus  pubis.  Es  besteht  aus 
straffen,  kurzen  Bindegewebsfasern  und  heftet  sich  au  die  Albuginea  der  Cor 
pora  eavernosa  penis  an  deren  Vereinigungsstelle,  wobei  es  zum  Ligamentum 
praeurethrale  Verbindungszüge  entsendet.  Zwischen  diesen  Zügen  befinden 
sich  Lücken  für  die  Nervi  et  Vasa  dorsalia  penis  i). 

GefäBse  dea  Penis. 

Sämtliche  Gefässe  des  Penis  lassen  eine  Trennung  in  oberflächliche  und 
tiefe  zu,  von  denen  die  ersteren  den  Hüllen,  die  letzteren  den  Schwellkörperu 
angehören.     Freilich  finden  Anastomosen  zwischen  beiden  statt. 


1)  Die  Unterscheidung  dieser  beiden  Ligamente  gab  zuerst  Luschka,  Die  Ana- 
tomie des  menschlichen  Beckens.     Tübingen,  1864.    S.  320. 
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Arterien  des  Penis.  Die  Arterien  der  Hüllen  des  Penis  stammen  von  den 
Arteri.ae  pudeudae  externae  (A.  femoralis),  den  Aa.  scrotales  posteriores 
(A.  pndenda  interna)  nnd  den  Aa.  dorsales  penis  (A.  pudenda  interna).  Letztere 
lietlieiligen  sieh  hauptsäeldich  an  der  Versorgung  der  vorderen  Penishant  und  der  Vor- 
haut.   (Vgl.  hierzu  das  S.  138  über  die  Blutgefässe  der  Beckenhaut  Gesagte.) 

Die  Schvvelllcörper  werden  sämtlich  von  der  A.  pudenda  interna  versorgt, 
und  zwar  mit  den  vier  S.  213  aufgeführten  Aesten,  wo  auch  das  Nähere  über  ihre 
Vertheilung  und  ihr  Verhalten  am  Penis  nachzusehen  ist.  Es  ist  hier  noch  hinzuzu- 
fügen, dass  insbesondere  die  beiden  Arteriae  profundae  penis  mittelst  zahlreicher 
Anastomosen  durch  die  Lücken  des  Septum  penis  in  Verbindung  treten  und  auch 
vorn,  an  der  Spitze  der  Corpora  cavernosa,  durch  eine  das  Septum  medianum  glandis 
durchbohrende  Endanastomose  in  einander  übergehen. 

Venen  des  Penis.  Die  Hautvenen  bilden  zunächst  einen  oder  zwei  in  der 
Mittellinie  des  Penisrückens  laufende  Längsstämme,  Vena  sc.  Venae  subcutaneae 
penis;  in  diese  münden  die  kleineren  von  den  Hüllen  des  Penis  abstammenden  Venen 
ein,  andere  treten  in  die  scrotalen  Hautvenen  über.  Alle  diese  Venen  verlaufen 
unterhalb  der  Tunica  dartos  penis  in  der  Tela  subcutanea.  Die  Vena  subcutanea 
selbst  gabelt  sich,  falls  sie  einfach  war,  um  in  die  linke  und  rechte  Vena  saphena 
magna  überzutreten,  oder  sie  mündet  ohne  Gabelung-  in  die  linke  oder  rechte  ein. 
Testut')  sah  sie  zuweilen  direkt  durch  eine  Lücke  der  Fascia  cribrosa  in  die  Vena 
femoralis  münden. 

Die  tiefen  Venen  zerfallen  in  die  Venen  der  Eichel,  Venae  glandis  penis, 
in  die  der  Corpora  cavernosa  penis,  des  Corpus  cavernosum  urethrae  und 
des  Bulbus.  Diese  Venen  fliessen  ab  1)  durch  die  Vena  dorsalis  penis  (subfascialis), 
2)  direkt  in  den  Plexus  pudendalis  (Santorini),  3)  in  die  Venae  profundae  penis. 

Die  Eichel  venen  sammeln  sich  zunächst  in  einem  zwischen  Eichelrücken  und 
Corpus  cavernosum  penis  eingeschobenen  Geflechte  (Kobelt)^)  und  treten  von  hier 
als  hauptsächlichste  Wurzel  der  Vena  dorsalis  penis  zusammen.  Die  Venen  der 
Corpora  cavernosa  penis  zerfallen  in  obere,  untere,  seitliche  und  hintere. 
Die  oberen  ziehen  direkt  durch  die  Albuginea  zur  Vena  dorsalis  penis;  die  unteren 
treten  links  und  rechts  aus  der  Ivinne  zwischen  den  Corpora  cavernosa  penis  und  dem 
Corpus  cavernosum  urethrae  heraus;  sie  gehen  im  Bogen  au  den  Seitentiächen  des 
Penis  herum,  Venae  circumtlexae  penis,  zur  tiefen  Kücken vene.  Vorn,  wo  sie 
noch  die  unteren  Eichelvenen  aufnehmen,  sind  sie  besonders  deutlich  entwickelt.  Die 
seitlichen  Zuflüsse  treten  in  die  Venae  circumtlexae  ein  und  haben  vorn  Verbin- 
dungen mit  den  Eichelvenen.  Die  hinteren  bilden  die  Venae  profundae  penis, 
treten  an  der  Vereiuigungsstelle  der  beiden  Corpora  cavernosa  penis,  aus  deren  me- 
dialen Fläche,  aus,  haben  Verbindungen  zum  Plexus  pudendalis  und  bilden  die  Haupt- 
wurzeln der  Venae  pudendae  internae.     (Vgl.  S.  214  ff.  und  Fig   57a.) 

Die  Venen  des  Bulbus  urethrae  —  Venae  bulbi  urethrae  —  treten  aus 
dem  Bulbus  an  dessen  Unterfläche  hervor  und  münden  entweder  in  den  Plexus  pu- 
dendalis oder  in  die  Venae  pudendae  internae. 

Aus  dem  Corpus  cavernosum  urethrae  entwickeln  sich  verschiedene  Venen- 
stämrae,  die  als  obere  und  untere  unterschieden  werden  müssen.  Die  oberen,  in 
den  Sulcus  urethralis  austretenden  Venen  münden  in  die  Venae  circumflexae  penis 
ein,  oder  auch  in  deren  Zuflüsse  von  den  Corpora  cavernosa  penis  her,  das  heisst 
also  in  die  Venae  inferiores  corporum  cavernosorum.  Die  unteren  Venen  des  Corpus 
cavernosum  urethrae  treten  entweder  vereinzelt  zum  Plexus  pudendalis,  oder  bilden 
jederseits  einen  Stamm,  Venae  urethrales,  der  zur  Vena  pudenda  interna  zieht. 


1)  Testut,  L.,  Traite  d'anatomie  humaine.    HL  edit.    T.  III.    pag.  511. 

2)  Kobelt,  Die  männlichen  und  weiblichen  Wollustorgane.    Freiburg  i.  Er.,  1844. 
(Hauptwerk.) 


3(;4  Lyiii|>li;;-i'.niss(!  des  J*eiiis. 

I)i(i  Vdiia  rlorsalis  pcnis  subl'ascialis  li('j;-t  auf  dem  RücUru  d(^.s  l'cMiis  im 
Suleus  (lorsalis  (vascularis);  sie.  ist  stets  eiiifiicli  und  l)ild(U  den  stürlcsteu  Veneu- 
slamni  des  I'euis.  HauptsiU-lilich  entwiekelt  Nie  sich  aus  den  N'eiien  dei'  i'.itdiel  und 
den  Veiiae  encuiiillexae  ])e.nis.  Sie  tritl  dieiil  uuiiMiialli  des  Au^'ulus  puliis  y.wiselicn 
diesem  und  di'm  ijij^'amentuui  praeuiclliiale  liiniluicli  und  niiindel,  meist  <;'al)lif>'  j;'e- 
tlieilt,  in  den  l'li^xus  luidenilalis,  der  liierdureh  seine  urspi-iiii<;-|ielie  dnppelle  Anla;^'e 
erweist  (Fig'.  57  a). 

(iel)eu  wir  noch  eiru'  Icurxe  Uohersielit  d  e  i-  za  li  Ircicli  eii  \' er  h  i  n  d  u  n  ye  n, 
wclelie  di(^  \'enen  des  l'cnis  IimIx'.m,  so  liesteluMi  solche  /wiselieu  den  IIa,  utvenen 
desP(Miis  und  denen  desScrotnni,  der  \'oi-deren  lianchwand,  Aeslcn  iler  Vena  saphena 
niai;'na  und  der  Vcma  oljturatoria.  oder  auch  direkl  niil  der  \'<-na,  l'eunu-alis  (s.  das 
vorhin  (lesai^'te  u.  S.  180). 

Die  tielen  Venen  haben  aucli  Verl)indung'en  nnt  den  Hautverien,  inslicsondere 
Innter  der  Corona  glandis  durcli  Vermittehtng-  der  Venen  des  Praeputium  (Sai)pey, 
Traite  d'anatomic,  111.  edit.  T.  4,  p.  (J4ü).  und,  durch  ihre  Abflüsse,  mit  dem  Plexus 
pudendalis  und  der  Vena  pudenda  interna.  Man  sieht  aus  dieser  Zusammenstellung, 
dass  in  ausgiebigster  Weise  l'ür  den  vcMiösen  Rüclilhiss  gesorgt  ist.  (Vergl.  das  Kapitel 
„Pliysi Illogische  l>emerl<ung'en".) 

Lymphgefässe  des  Penis.  Auch  die  Ly  m  phgefässe  des  männlichen  Gliedes 
zerfallen  in  oberflächliche  und  liefe. 

Die  oberflächlichen  Ly ni|)hgefässe  kommen  aus  der  Haut,  der  Tuniea 
dartos  penis  und  dem  sublcutanen  Gewcdie  und  zeig'en  zwei  Wurzelnetze,  eines  im 
Praeputium  penis,  das  andere  am  Frenulum  und  an  (h'r  Ilaphe  peuis.  Aus  dem  pi'ä- 
putialen  Netze  fliesst  alsbald  ein  medianer  Stamm  zusammen,  welclier  die  Vena  su))- 
cutanea  penis  begleitet.  In  diesen  Stamm  münden  von  der  Untertläche  des  Penis, 
nadi  Art  der  Venae  circumtiexae  verlaufend,  mehrere  kleine  Stäramchen  ein.  In  der 
Nähe  der  Wurzel  des  Penis  münden  auch  einige  dieser  kleinen  Stämmchen,  welche 
in  dem  Raphenetze  wurzeln,  direkt  in  die  obere  mediale  Gruppe  der  Leisten- 
drüsen (s.  S.  175).  Der  dorsale  Hauptläng'sstamm  mündet  entweder  in  die  rechts- 
seitigen oder  in  die  linksseitigen  oberen  inneren  Leistendrüsen,  oder  aber  er  gabelt 
sich,  Tim  nach  beiden  Seiten  auszumünden.  Auch  kann  er  doppelt  vorhanden  sein, 
und  dann  mündet  zuweilen  das  linksseitige  Gefäss  in  die  rechtsseitigen  Leistendrüsen 
und  umgekehrt.  Auch  für  die  selbständig  einmündenden,  von  der  Raphe  kommenden 
Gefässe  ist  diese  Ueberkreuzung  beobachtet  worden. 

Die  tiefen  oder  subfascialen  Lymphgefässe  haben  ihr  sehr  dichtes  ^^'urzel- 
getiecht  hauptsächlich  in  der  Haut  der  Eichel,  wo  eine  oljerllächliche  und  tiefe 
Lage  zu  unterscheiden  ist.  Beide  Lagen  Ivommunieiren  am  Orificium  uretlirac  ex- 
tei-num  nnt  den  Lymphg'efässen  der  Harnröhrenschleimhaut  und  mit  denen  der  Vor- 
haut, insbesondere  des  inneren  Blattes  derselben.  Aus  der  tieferen  Lymphgefäss- 
schicht  entwickeln  sich  zwei  stärkere  Plexus  (Panizza'sclic  Plexus),  welche  in  der 
Fossa  lateralis  frenuli  gelegen  sind^).  Von  hier  aus,  sowie  von  der  Eichelhaut  sanuneln 
sich  die  Gefässe  zunächst  im  Sulcus  retroglandularis  und  Üiessen  auf  dem  Rücken  des 
Gliedes  in  ein  oder  zwei  Stämme  zusammen,  welche  mit  der  Vena  subfascialis  ver- 
laufen und,  ebenso  wie  die  oberflächlichen  Lymphgefässe,  in  die  mediale  obere  Gruppe 
der  oberflächlichen  Leistendrüsen  einmünden.  Wenn  ein  Stamm  vorhanden  ist,  so 
soll  dieser  nach  Marchant^)  gewöhnlich  zu  den  linksseitigen  Leistendrüsen  sich 
wenden,  sonst  gabelt  er  sich,  oder  mündet  (selten)  rechts  ein.  Bei  doppeltem  Haupt- 
stamme können  dieselben  Kreuzungen  vorkommen,  wie  sie  für  den  oberflächlicheu 
Stamm  erwähnt  sind. 


1)  Panizza,  B.,  Osservazioni  antropo-zootomioo-fislolog'lche.    Pavia,  1830. 

2)  Marchant,  Recherches  sur  les  lymphatiques  des  teguments  des  organes  g&- 
uilatlü.  de  l'homnie.    Bull,  de  la  Soc.  anat,  1889. 
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Nerven  des  Penis. 

Die  Nerven  des  Penis  stannncn,  wie  die  der  inneren  Reekenein^'eweide, 
tliciis  von  ccrebrospinalen,  tlicili5  von  sympatliischen  Qnelien. 

Die  cerebroHpinalen  Nerven  kommen  vom  N.  ilioing-uiiialis  (zur  (lors;ilcn 
Haut  der  Peniswurzel)  und  vom  Nervus  pudendus  (s.  S.  138  u.  218). 

Der  Nervus  pudendus  betheilio't  sich  mit  zwei  Zweiten  an  der  Inni'r\  atinn  des 
Penis:  1)  mit  dem  Nervus  perinei  (S.SIS)  und  2)  mit  dem  Nervus  dorsalis  penis. 
Der  Nervus  perinei  g-ibt  einen  tiefen  Ast  zum  Bullius  und  Corpus  cavemosum  uretlirao 
al),  welelier  anfans"s  mit  den  Musl<eIzweio-en  des  N.  perinei  zusammenläuft,  dann  in 
die  g-enannten  l^■avernösen  Gebilde  eintritt  und  vorzugsweise  die  Harnröbren- 
scMeinihaut  \ersorg-t.  Der  N.  dorsalis  penis,  dessen  Lage  bei-eits  angegeben  wurde 
(Fig.  71),  verzweigt  sich  vornehmlich  in  der  Haut  des  freien  Theiles  des  Penis,  ins- 
besondere in  der  Eichelhaut  und  im  Präputium;  er  entsendet  aber  auch  Aeste  in 
die  Corpora  eavernosa  penis  und  zur  Harnröhrenwand. 

Zu  den  cerebrospinalen  Nerven  gehört  noch  der  von  Eckhard')  bei  Hunden 
aufgefundene  und  von  ihm  so  benannte  Nervus  erigens.  Derselbe  muss  beim 
Menschen  vom  Plexus  pudendus  (3  und  4  Sakralnerven)  abgeleitet  werden,  da  von 
diesem  Plexus  Zweige  in  den  Plexus  prostaticus  nervi  sympathici  eintreten,  von  wo 
aus  sie  mit  dem  Plexus  caverno.sus  sympathicus  zu  den  Corpora  eavernosa  penis 
gelangen  (s.  S.  257  und  258).  Hierfür  sprechen  auch  pathologische  Befunde^).  Eine 
isolirte  Präparation  des  Nervus  erigens  ist  beim  Menschen  noch  ein  Desiderat;  bei 
Hunden  geht  er  gewöhnlich  aus  dem  T.  und  11.  Sakralnerven  hervor.  Auch  aus  dem 
Plexus  lumbalis  sollen  (nach  physiologischen  Unter.suchungen)  Fäden  in  die  Bahn 
des  Sympathicus  gelangen,  welche  auf  die  glatte  Muskulatur  der  Corpora  eavernosa 
und  der  Peniss'efässe  einwirken.  Sie  sollen  zum  Theil  von  den  oberen  Lunibalnerven 
in  den  sympathischen  Grenzstrang  eintreten,  zum  Theil  —  Frantjois-Franek^)  —  in  das 
Ganglion  mesentericum  inferius,  von  da  in  den  Plexus  interiliaeus  und  hypogastricus. 
Aus  dem  Grenzstrange  gehen  wieder  graue  marklose  Nerven  hervor,  welche  entweder  zu 
den  sympathischen  Beckengeflechten  treten  und  von  da  aus  zu  den  Plexus  cavernosi, 
oder  sich  direkt  zum  N.  pudendus  begeben.  Alle  diese  cerebrospinalen  Nerven,  die 
vom  Linnbalplexus  stammenden  und  die  Nervi  crig-entes,  g-elangen  also  nicht  di- 
rekt, sondern  in  der  Bahn  des  Sympathicus,  zum  Penis.  Vgl.  das  Kapitel:  „Physiolo- 
gisehe  und  pathologische  Verhältnisse". 

Die  sympathischen  Quellen  der  Penisnerven  liegen  in  den  sympathischen 
Beckengefiechten;  ihre  Bahn  ist  S.  257  und  258  angegeben  worden:  Plexus  hypo- 
g-astricus,  l'lexus  prostaticus,  Plexus  cavernosus  mit  den  Nervi  cavernosi  penis  maiores 
et  minores.  Die  Nn.  cavernosi  penis  majores  treten  in  den  vorderen  Theil  der  Corpora 
eavernosa  penis  ein,  indem  sie  mit  dem  N.  dorsalis  penis  verlaufen;  ferner  ziehen  sie 
zum  Corpus  cavernosum  urethrae  glandis;  es  bestehen  Ana.stomosen  zwischen  N.  dor- 
salis penis  und  diesen  sympathischen  Nerven.  Die  Nn.  cavernosi  minores  versorgen 
die  Wurzel    der    Corpora  eavernosa  penis. 

In  der  Haut  der  Eichel  und  der  Vorhaut  sind  eine  Menge  verschiedener  Nerven- 
endkörperchen und  freie  intraepitheliale  Nervenendigungen  beschrieben  worden,  ins- 
besondere von  W.  Krause'')    und    neuerdings  von  Dogiel'').     Als  Nervenendkörper- 


1)  Eckhard,  C,    Untersuchungen    über    di<;    Erektion    des   Penis    bi'ini  Hunde. 
Beiträge  zur  Anat.  u.  Physiologie,  h(>rausgeg.  von  C.  Eckhard.    Bd.  III,  IV  u.  VIT. 

2)  s.  Sarbö,  I.  c.  |S.  3061. 

3)  Fran(,'ois-Franck,  Kecherchcs  sur  rinncrvatiou  vasoniotricc  du  penis.  Arch. 
de  physiol.  norm,  et  pathol.  Ser.  V,  Tome  7,  p.  122.  1895. 

4)  1)  W.  Krause,  Handbuch  der  menschlichen  Anatomie,  III.  Aufl.  Bd.  I.  S.  522.  — 
2)  Dogiel,  A.  S.,  Die  Nervenendigungen  in  der  Haut  der  äusseren  Genitalorgane  des 


."{ßß  LiifTC  des  Penis. 

i'lu'ii  fiiirtoii  sich  Tastlcörperclien  in  der  Spity-c  der  Papillen,  Vat  er'sehe.  Körperchon 
in  der  Tola  sulx'utanea  penis  und  in  den  Corpora  cavernosa  penis  [Seh wcig'S'er- 
Süidel  und  Klcnn]),  End]<olb(Mi  und  die  von  W.  Krause  sogenannten  Genital- 
nerven k  ö  rp  ere  he  n  an  der  Basis  dc^r  Papill(ni.  Der  feinere  Bau  der  Genltal- 
nervenlcörperclien  (Mitspricht  dem  der  Endkolbcn  und  sie  sind  wohl  als  Aj;'S"loiiierate 
solcher  aufzufassen;  sie  zeigen  sehr  verschiedene  Grösse  mit  sehr  zahlrciclini  und 
feincMi   Kndver/.weigung-en  der  eintretenden  Axeiicvlinder. 

In  den  Balken  der  Corpora  cavernosa  haben  Sclavunosi)  und  Timofeew*) 
dichte  Netze  niarkloser  Nervenfasern,  insbesondere  in  den  glatten  Muskelfaserzügen, 
nachgewiesen.  Wie  es  scheint,  sind  die  G  enitalnerven  körperchen  von  L.  Kick, 
I.  c.  zuerst  gesehen,  aber  von  den  Vater'schen  Körperchen  nicht  genau  unterschi(Hlen 
worden.  Benannt  und  scharf  unterschieden  hat  sie,  wie  bemerkt,  W.  Krause.  Nach 
Dogiel's  Darstellung,  I.  e.  [8.316]  nehmen  die  Genitalnervenkörperchen  in  der  Haut 
der  Eichel  die  tiefste  Lage  ein;  subpapillär  folgen  die  Endkolben,  in  den  Papillen 
selbst  liegen  die  Tastkörperchen;  alle  diese  Terminalkörperehen  sind  durch  anasto- 
mosirende  Nervenfäden  verbunden.  Im  Epithel  finden  sich  freie  Endknöpfchen 
sowie  ein  terminales  Netz  werk  markloser  Endfäden.  Nervenfäden  treten  von  den 
Terniinalkörperehen  aus  ins  Epithel  hinein,  um  dort  mit  Endknö])fchen  zu  endigen, 
oder  sich  mit  dem  terminalen  Netze  zu  verbinden;  zu  beiden  Endigungen  treten  aber 
auch  Axencylinder,  welche  vorher  noch  keine  Körperchen  passirt  hatten. 

Lage  des  Penis. 

Bczüglifli  der  Gesamtlage  des  niäiinlielieii  Gliedes  kann  auf  Seite  231 
und  232  verwiesen  werden.  Die  Idiotopie  der  Tlieile  des  Penis  ergibt  sich 
aus  der  Erklärung  von  Fig.  71  (S.  3.54).  Es  ist  liier  nur  noch  auf  die  Lage- 
vcrliältnisse  der  Pars  perinealis  penis  zuriick/.uknmnien,  wozu  Fig.  .57a 
zu  vergleichen  ist. 

Die  beiden  Crura  penis  liegen  dem  unteren  und  inneren  Rande  des 
unteren  Sitzbein-  und  unteren  Sehand)einastes  an;  sie  sind  gedeckt  vom  Musculus 
ischiocaveruosus  und  begeben  sich  mit  ihrem  hinteren  Ende  auf  die  Innenfläche 
des  Os  ischii.  Lateralwärts  grenzen  die  Musculi  gracilis  und  Adduetor  maguus 
an,  medianwärts  und  nach  oben  das  Trigonum  urogenitale  und  die  Vasa  pu- 
denda  interna  mit  dem  Nervus  pudendus. 


Menschen.  Archiv  für  mikroskopische  Anatomie,  Bd.  41.  S.  585.  1893.  Hier  und  bei 
G.  Schwalbe,  Lehrb.  d.  Neurologie,  Erlangen,  1881,  und  Lehrbuch  der  Anatomie  der 
Sinnesorgane,  Erlangen,  1887,  findet  sieh  die  weitere  Literatur,  aus  der  noch  hervor- 
gehoben sein  sollen:  3)  Axel  Key  und  Retzius,  G.,  Studien  in  der  Anatomie  des 
Nervensystems.  II.  Bd.  Stockholm,  1876.  —  4)  Retzins,  G.,  Biolog.  Untersuchungen. 
Neue  Folge.  Bd.  VI,  S.  63.  Stockholm,  1894.  -  5)  Retzius,  G.,  Ueber  die  Endigung,s- 
weise  der  Nerven  in  den  Genitalnervenkörperchen  des  Kaninchens.  Internationale 
Monatsschrift  für  Anatomie  u.  Physiol.  VII.  1890.  —  6)  Fick,  L.,  Lehrbuch  der  Ana- 
tomie des  Menschen.  Leipzig,  1845.  —  7)  Krause,  W.,  Ueber  die  Nervenendigung  in 
den  Geschlechtsorganen.  Zeitschr.  für  rationelle  Medizin  1866.  Bd.  28.  3te  Reihe.  — 
8)  Merkel,  Fr.,  Ueber  die  Endigungen  der  sensiblen  Nerven  in  der  Haut  der  Wirbel- 
thiere.  Rostock,  1890.  S.  138.  (Mit  Literatur.)  —  9)  Schweigger-Seidel,  Anatom. 
Mitth.  Virchow's  Arch.  Bd.  37.  S.  230.  —  10)  Klein,  E.,  Die  äusseren  männlichen  und 
weiblichen  Genitalien  etc.  Stricker's  Handbuch  der  Lehre  von  den  Geweben.  1871. 
S.  635. 

1)  2)  1. 1.  c.  c.  [S.  346]. 
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Der  Buihns  uretlii-af  mit  dem  Ant'iUii;stlieile  des  Corpus  eaveruosum 
iiretbnie  ruht  in  der  Jledianliiiic  auf  dem  Trigonum  urogenitale,  mit  welehem 
er  verwaclisen  ist;  er  stösst  liinten  an  das  Centrum  perineale  und  ist  vom 
vorderen  Rande  des  Anus  nur  1  —  1 '/g  cm  entfernt.  Durch  das  Trigonum  uro- 
genitale wird  er  von  der  Prostata  geschieden;  vorn  liegen  zwischen  ihm  und 
den  Corpora  cavernosa  penis,  in  dem  dreieckigen  Bezirke  des  Augulus  puhis, 
die  Vasa  dorsalia  penis  und  die  Vasa  profunda  \)cma  mit  den  begleitenden 
Nerven.  Auch  das  Ligamentum  susitensorinm  penis  tritt  hier  an  ihn,  bezw.  das 
Corpus  cavernosum  urethrae  heran. 

Am  hinteren  und  seitlichen  Umfange  des  Bulbus  liegen  die  Glandulae 
bulbourethrales  in  der  Substanz  des  Musculus  trigoni  urogcnitalis;  dort 
treten  auch  die  Vasa  bull)i  urethrae  hinzu.  Dass  die  Harnröhre,  sowie  die 
Ductus  excretorii  glandulae  bulbourethralis  in  den  Bulbus  eintreten,  wurde 
S.  359  liereits  berichtet;  Genaueres  vgl.  Kapp.  „Harnröhre"  und  „Glandulae 
bulbourethrales". 

Maasstabelle. 

Länge  der  Pars  libera  des  erschlafften  Penis •       9—10  cm 

^     erigirten  ,,  14-1(5    „ 

Umfang-  des  erschlafl'ten  Penis  (Mitte  des  Corpus) 9    „ 

„  „     erig-irten  „  „         „  „         12    „ 

Lang'e  der  Corpora  cavernosa  des  erselilafften  Penis 15  — 16    ,, 

eri<^'irten  ..  19  —  _0    ,, 

Länge  des  Corpus  cavernosnm  urethrae  mit  Eichel  des  erscliliirt'len  Penis     1(>  — 18    „ 

>.     erigirteu  „         20-22    „ 

Breite  des  erschlafften  Corpus  cavernosum  penis 1,0—1,2    „ 

„        „     erigirten  „  „  , 1,5—1,8    „ 

Breite  des  gefüllten  Bulbus 2,5    „ 

Höhe  des  Orificium  urethrae  externum 0,5—0,7    „ 

Dicke  der  Albiiginea  corpor.  cavernos.  penis  (erschlaffter  Zustand)  .     .      0,15—0,2    „ 
„        „  „  „  „  „      (erigirter  Zustand)  (V2  "'"0  0.05    „ 

Entfernung  des  Bulbus  vom  Anus  bei  jüngeren  Leuten 1,2 — 1,5    „ 

..     älteren  „  1,0    „ 

Die  Maasse  des  Penis  unterliegen  grossen  individuellen  Schwankungen;  fast 
jedes  anatomische  Museum  enthält  ein  oder  das  andere  Exemplar  von  einer  das 
Durchsehnittsmaass  erheblich  überschreitenden  Grösse.  Der  erschlaffte  Penis  alter 
Leute  ist  durchschnittlich  um  1 — 2  cm  längei-  als  der  jüngerer  Individuen. 

Physiologische  und  patholog-ische  Verhältnisse. 

Beim  Penis  kommen  die  Harnentleerung  (Miktion),  die  Sanienent- 
leerung  (Ejakulation)  und  die  Erektion  physiologisch  in  Betracht;  zu 
letzteren  beiden  tritt  das  Wollustgefühl  in  Beziehung. 

Indem  das  Corpus  cavernosum  urethrae,  selbst  bei  höchster  Füllung,  eine 
weichere  Konsistenz  behält,  stellt  es  der  Entleerung  von  Harn  und  Samen 
keinen  Widerstand  entgegen.  Bekanntlich  ist  die  Harnentleerung  bei  starker 
Erektion  des  Penis  erschwert,  welches  in  der  Schwellung  des  Collicuius  semi- 
ualis  seinen  Hauptgrund  hai)en  mag;  möglich  ist  sie  aber  dennoch^). 

1)  Vergl.  Borchardt,  G.,  Der  Mechanismus  der  Harnentleerung.  Diss.  inaug. 
Berlin,  1896. 
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Für  die  Erektion  koniincn,  nhiiosclicn  von  der  aiiatdiiiisflion  RoscliMfTcn- 
licil  (los  .Sclnvcllf::cwel»os,  welches  sicli  Icieliter  füllen  als  entleeren  lüsst,  in 
Bctraeht:  1)  der  vermehrte  Zufluss  dinch  die  Arterien,  2")  der  hehinderte  Ah- 
(iuss  dureh  die  Venen.  Eckhard  entdeckte,  dass  durch  die  Reiy.nnii'  dir  von 
ihm  nachij-ewiesenen  Nervi  eriirentes  ('s.  vorhin')  sich  die  Arterien  des  I'cnis 
verkürzen  nnd  erweitern.  Diese  Nerven  sind  denniach  die  Vnsodilataforen. 
llierdnreh  kommt  der  vermehrte  Znflnss  zu  stände.  Zur  I'chindernn^-  des 
Venenabtiusses  hei  eingeleiteter  Erektion  wirken  meln-ere  Momente  /.nsnnnnen: 
der  Druck  auf  die  Vena  dorsalis  ])enis  durch  die  Pressunji-  derselhen  an  den 
Schamhosen  hei  erigirtem  Gliedc  —  auch  die  g-espannte  Haut  und  die  gespannte 
Faseia  ])enis  können  hei  der  Volnmsvermehrung  des  Gliedes  in  gleichem  Sinne 
wirken  —  ferner  die  Kontraktion  des  Musculus  triiroui  urogenitalis  (Venae 
profundae  iienis,  s.  S.  216V,  endlich  wird  hei  der  Sclnvelhing  der  Corpora  ea- 
vernosa  auch  der  Rückfluss  durch  die  Venae  circumflexae  gehemmt  sein  müssen. 
Dass  während  der  Erektion  die  glatten  Muskeln  diM-  ror)iora  cavernosa  erschlaffen 
(Kölliker),  ist  luichst  wahrscheinlich.  Durch  ihre  Kontraktion  wird  der  crigirtc 
Penis  wneder  in  den  erschlafften  Zustand  zurückversetzt. 

Als  diejenigen  Nervenendigungen,  welche  das  Wolhistgefühl  vermitteln 
nnd  deren  Reizung  die  Ejakulation  reflektorisch  hervorruft,  haben  in  erster 
Linie  wohl  die  Krause'sehen  ftenitalnervenköriierchen  zu  gelten,  M'ährend  den 
übrigen  Nervenendigungen  die  ihnen  auch  sonst  in  der  Haut  zukommenden 
Funktionen  verbleiben.  Die  Bahnen  aller  dieser  Emiifindnngen  verlaufen  im 
Nervus  dorsalis  penis.  Die  vasokonstriktorischen  Nerven  des  Penis  sollen 
ursprünglich  in  den  vom  Lunibalgeflechte  stammenden  Fäden  gelegen  sein, 
die  vasodilatatorischen  finden  sich,  wie  bemerkt,  in  den  Nu.  erigentes'). 
Meiner  Ansicht  nach  treten  diese  Nerven  an  dieser  oder  jener  Stelle  ihres  Ver- 
laufes in  der  Sympathieusbahn  mit  Endbänmehen  an  sympathische  Ganglien- 
zellen heran,  deren  Neunten  dann  zu  den  glatten  Muskelfasern  des  Penis  und 
seiner  Gefässe  gehen -\ —  Das  nächste  Reflexcentrum  für  die  Ejakulation  und 
Erektion  liegt  im  Lendenmarke  (P>udge,  Goltz^);  im  übrigen  befinden  sich 
offenbar  im  Grosshirne  zahlreiche  Verbindungen  seitens  der  übrigen  Körper- 
nerven, insbesondere  des  Opticus,  des  Olfactorius  und  der  Tastnerven 
fast  der  gesamten  Haut  mit  Nervenbahnen,  welche  zu  dem  Lendencentrum 
(Centrum  genitospinale,  Budge)*)  führen  und  sowohl  Reizungs-  wie  Hemmungs- 
fasern enthalten.    Die  Wege  dieser  Verbindungen  sind  noch  nicht  näher  bekannt. 


1)  Lovcii,  Chr.,  Ueber  die  Erwpitcvnnu-  vnii  Arterien  in  Fnlg-e  einer  Nerven- 
erres-nni;'.  Ber.  d.  kg-1.  Sachs.  Ges.  d.  Wissenseh.  vom  .Jalire  18Gß.  —  Nikolsky,  W., 
Ein  P>i>itran-  zur  Physiologie  der  Nn.  eriffentes.  Archiv  f.  Anat.  tt.  Physiol.  Physiol. 
Ahtli.    1879.  —  FraiKois-Franck,  1.  e.  f.S.  .365]. 

2)  Ganglienzellen  in  den  Plexus  cavernosi  penis  sind  nachgewiesen  worden 
beim  Menschen  von  J oh.  Müller,  Ueber  die  orn-anischen  Nerven  der  erektilen  männl. 
Geschlechtsorg-ane.  Abhdl.  d.  König'I-  Previss.  Akad.  d.  Wissenschaften  zu  Berlin  vom 
Jahre  183n,  und  beim  Hunde  von  Loven,  1.  c. 

3)  Goltz,  Fr.,  1.  c.  [S.  310]. 

4)  Btidge,  J.,  Lehrbuch  der  Physiologie  des  Menschen.   8.  Auti. 
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Von  pathologischen  Zuständen  sind  zunächst  gewisse  Ahweiuhinin-cn  der 
Vorhaut  zu  inwähncn,  welche  sich  iinniittcU);n-  an  die  besprochenen  anatomischen 
Verhältnisse  anschliessen.  Es  gehören  dahin  die  riiiiiiosis,  Paraphiniosis  iind  die 
P  r  il  p  II  t  i  a  1  k  o  n  k  r  e  m  e  n  t  e. 

Es  wurde  erwähnt,  dass  bei  Kindern  die  Vorhaut  über  die  Eichel  hinausragt; 
wenn  dieser  Theil  der  Vorhaut  ung-ewöhnlicli  lang'  ist,  so  springt  er  wie  ein  rüssel- 
fihiniger  Fortsatz  vor  und  kann  sowohl  Behinderungen  bei  der  Harnentleerung  ver- 
ursachen, als  auch  zu  entzündlichen  Affektionen  disponiren;  doch  braucht  hierbei 
noch  keine  Phimosis  im  engeren  Wortsinne  zu  bestehen.  Man  versteht  vielmehr  unter 
Phimosis  den  Zustand  eines  Missverhältnisses  zwischen  Vorhaut  und  Eichel  derart, 
dass  die  Entblössung  der  letzteren  von  der  Vorhaut  behindert  ist.  Hierbei  können 
verschiedene  Ursachen  mitwirken:  zu  grosse  Länge  der  Vorhaut,  abnorme  Enge  des 
Annulns  praeputialis,  eine  epitheliale  Verwachsung  bezw.  Verklebung  zwischen  P>ichel 
und  innerem  Vorhautblatte,  zu  grosse  Strafl'heit  der  Tela  subcutanea  praeputii  u.  a. 
Bis  fast  zur  Geburt  hin  sind  normalerweise  inneres  Vorhautblatt  und  Eichel  epithelial 
verwachsen;  das  Bestehenbleiben  dieses  Zustandes  ist  also  eine  Hemmungsbildung. 

Ist  die  Vorhaut  rüsselförmig  verlängert  und  der  Annulus  praeputialis  sehr  enge, 
daini  erweitert  beim  Uriniren  der  Harn,  bevor  er  den  Vorhatitsack  verlHsst,  letzteren 
lilasenförmig,  und  es  kann  dieser  Zustand  zu  sehr  ernsten  Störungen  der  Harn- 
entleerung Veranlassung  geben. 

Die  bisher  besprochene  Phimose  stellt  die  angeborene  Phimose  dar;  es 
kann  aber  auch  eine  Phimose  durch  Sehvvellungszustände  der  Vorhaut,  oder  durch 
Verwachsungen  nach  voraufgegangenen  Verletzungen,  oder  durch  TTlcerationen,  Neu- 
bildungen u.  a.  entstehen:  erworbene  Phimose.  Meist  sind  es  entzündliche 
Schwcllung'cn,  welche  den  Anlass  geben. 

Unter  Paraphiniosis  begreift  man  denjenigen  Zustand,  welcher  eintritt,  wenn 
eine,  enge  Vorhaut  hinter  die  Corona  glandis  zurückgestreift  worden  war  und  nicht 
wieiler  über  die  Eichel  hinwegzubringen  ist.  Es  entsteht  dann  eine  Einklemmung  des 
Collum  penis,  welche  zu  Gangrän  der  Eichel  führen  kann. 

Vorhautsteine,  Calculi  praeputiales,  entwickeln  sich,  im  Anschlüsse  an 
die  soeben  besprochenen  Zustände,  durch  Harnretention  im  Vorhautsacke;  sie  kon)men 
aber  auch  bei  unreinlichen  Leuten  durch  Verhärtung'  von  grösseren  Smeginamasseu 
zu  Stande;  endlich  können  sie  sogar  von  Blasenkonkrementen  abstammen,  welche  bei 
weiter  Vorhaut  im  Praeputi.alsacke  zurückgehalten  wurden. 

Verletzungen  des  Penis.  Geringfügige  Verletzungen  an  der  Eichel,  der 
Vorhaut,  tmd  namentlich  am  Frenulum  praeputii.  insbesondere  wenn  dieses  zu  kurz 
ist,  kommen  bei:n  Coitus  sehr  häufig  vor;  sie  führen,  was  bei  der  Masse  des  lockeren 
subkutanen  Gewebes  leicht  begreiflich  ist,  häufig  zu  ödematösen  Anschwellungen  der 
Vorhaut,  sind  aber  unter  allen  Umständen  wichtig  wegen  der  damit  verbundenen  In- 
fektionsgefahr, Man  darf  dreist  behaupten,  dass  eine  der  Hauptursachen  der  ge- 
schlechtlichen Infektionskrankheiten  in  der  Nichtlseachtung'  solcher  g'ering'füg'igcr 
Verletzungen  neben  mangelhafter  Sorge  für  Reinlichkeit  liegt. 

Pilutungen  nach  Verletzungen  des  Penis  sind  besonders  stark  bei  Erektions- 
zustäiiden;  wenn  sie  subkutan  verlaufen,  so  geben  sie  zu  beträchtlichen  Infiltrationen 
Veranlassung,  welche  sich  zur  Gegend  des  Leistenringes  nach  aufwärts  und  zum 
Hodensacke  nach  abwärts,  dem  Verhuife  der  Tela  subcutanea  folgend,  erstrecken. 

Aus  der  reichlichen  Entwicklung  des  lockeren  Unterhautgewebes,  der  hohen 
Elasticität  der  Penishaut  und  der  starken  Kontraktilität  der  Corpora  cavernosa  er- 
klären sich  noch  die  sogenannte  „Schindung"  des  Penis  luid  die  „Luxatio  penis", 
welche  namentlich  bei  starken  QiU'tschungen  des  Organes  beoljachtet  werden.  Als 
Schindung  des  Penis  bezeichnet  man  die  traumatische  Entblössung  des  Corpus  penis 
von  seiner  Hautiunhüllung ;  Luxatio  penis  wird  derjenige  Zustand  genannt,  wobei 
AValiieyer,  Das  Becken.  24 
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das  Corpus  pciiis,  nacli  rins-rönnifj-cui  Abreisson  soiiicr  Ilautbcklciiluiin-  jiiii  Colhiin 
penis,  sicli  g-atiz  in  seiner  Hautrölirci  bis  unter  die  Biiucbhaut  zurüekzielit'). 

Mit  dem  Namen  „Penisfraktur"  belebt  man  die  Einreissung  oder  Zerreissung 
eines  oder  beider  Corpora  cavernosa. 

Die  entzündlichen  Veratide  rnn  ffen  ani  miinnlicben  Gliede  müssen  vor 
allem  in  infektiöse  inid  nicht  infektiöse  unterschieden  werden.  Rei  den  in- 
fektiösen Formen,  wo  fast  ausschliesslich  das  Virus  syphiliticum  in  Frap'e  kommt, 
folfrt  der  patholog'ischc  Prozess  dem  Wefi^e  der  Lymphbahnen,  welche,  wie  wir  presehen 
haben,  nicht  selten  unter  Kreuzung,  in  die  obere  mediale  Crujipe  der  oberflächlichen 
I^eistendrüsen  führen.  Dass  diese  Infektionen  mit  Vorliebe  an  der  Vorhaut  und  Kicliel- 
partie  des  Penis  erfolg-en,  dazii  tr.ägt,  abfj-esehen  von  der  feinen  und  zarten  Haut, 
auch  der  Ueichtlium  an  Lymphwurzeln  das  Seinig-e  bei. 

Von  Neu  bilduns'en  wird  ebenfalls  häufig'  die  Eichelpartie  des  Gliedes  be- 
troffen; insbesondere  sind  zu  erwähnen  die  Condylomata  acuminata,  die  sich 
vielfach  nach  Reizungszuständen  entwickeln,  und  das  Karcinom,  welches  nicht 
selten  auch  in  kondylomatöser  Form  auftritt;  hier  gilt  es,  worauf  besonders 
Cussenbauer  hingewiesen  hat,  die  regionären  Lymphdrüsen  der  Leistengegend  bei 
etwaigen  Operationen  niitzuentfernen.  Sehr  bemerkenswerth  ist  die  Erfahrung  der 
Chirurgen  2),  dass  weitaus  die  meisten  Fälle  von  Carcinoma  penis  bei  Leuten  beobachtet 
worden  sind,  bei  denen  eine  Phiraosis  besteht  oder  bestanden  hatte.  —  Endlich  seien 
noch  der  seltenen  Knorpel-  und  Knochenbildungen  sowie  der  Verkalkung-en 
im  Septum  und  der  Albiiginea  penis  g'edacht.  Ob  man  bei  den  Knochenbildungen 
im  Septum  an  das  Os  priapi  g'ewisser  Thicrordnung'en,  z.  B.  der  Carnivoren,  denken 
kann,  ist  zweifelhaft. 

TTebcr  einiges  andere  hierhergehörig'e,  insbesondere  über  die  Elephantiasis  penis 
s.  S.  14ßundl47;  ferner;  Hovorka,  0.  v.  Zdcras,  Verstümmelungen  des  männlichen 
Gliedes  bei  einigen  Völkern  des  Alterthumes  und  der  Jetztzeit.  Mitth.  der  nnthropol. 
Gescllsch.  in  Wien.  XXTV.  Bd.  1894,  S.  1.31  und  Laurent,  Observations  sur  ipielriues 
anoinalies  de  la  Verge  chez  les  degeneres  criniinels.  Arch.  de  l'Anthropologie  crimi- 
nelle et  des  Sciences  penales.  T.  VIL  Annee  7.  Nro.  37. 


Hoden  (Testis).     Nebenhoden  (Epididymis). 
Samenstrang  (Puniculus  spermaticus).     Hodensack  (Scrotum). 

Die  in  der  Uebcrsclirift  genannten  Tlieile  geliörcn  to]iögi'a])liis('li  wie.  bc- 
selircibcnd  anatomisch  zusammen.  Der  Hoden  stellt  die  Keimdrüse  dar,  deren 
Produkt  durch  den  Nebenhoden  in  den  Dnctus  deferens  befördert  wird.  Der 
Samenstrang  erstreckt  sich  vom  hinteren  und  unteren  Umfange  des  Hoden 
und  des  Nebenhoden  bis  znm  abdominalen  Leistenringe,  wo  er  sich  in  seine 
beiden  Hauptbcstandtheile,  den  Dnctus  deferens  und  <las  für  den  Hoden  und 
Nebenhoden  bestimmte  Gefäss-  und  Nervenbündel  trennt.  Der  Ho  den  sack 
ist  eine  beuteiförmige  Tasche  der  äusseren  Haut  und  der  sehr  muskclreichcn 
Tela  subcutanea,    der  „Tunica  dartos",    in  welcher  Tasche    iutraperitonäal  als 


1)  Vgl.  Baumgarten,  S.,  Seit  elf  Jahren  bestehende  Luxatio  penis  aus  bisher 
in  der  Litteratur  nicht  beschriebener  Ursache.  Reposition  auf  lilutigcm  Wege.  Phallo- 
plastik.    Deutsche  med.  Wochenschrift.  1895.  Nr.  43. 

2)  Tillmanns,  Lehrbuch  der  speciellen  Chirurgie.  3.  Aufl.  Bd.  H.  S.  325. 
Leipzig,  1894. 
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„Eingeweide"  der  Hoden  und  Nebenlioden,  extraperitonäal  der  Sanienstrang  mit 
den  zugeliörigen  Hiilieu  gelegen  sind. 

Hoden  und  Nebenhoden  (Cesamthoden). 

Jeder  [lüden  stellt  einen  abgeplattet  ellipsoidischen  Körper  von  etwa 
Wallnuss-Grösse  dar.  Seine  Farbe  ist  wegen  der  ilin  uniklcidendcii  starken 
fibrösen  Haut,  Albuginea  testis  (s.  Fig.  74),  bläulieii  weiss.  Man  siolit  in- 
dessen dureli  die  Albuginea  zahlreicbe  Venenstämme  bindurchsebimmeru,  welebe 
einander  parallel  vom  vorderen  zum  bintcren  Hodenrande  verlaufen.     . 

Man  untcrsclieidet  an  dem  Hoden  eine  laterale  und  eine  mediale 
Fliiclie  (Facies  lateralis  et  medialis),  einen  vorderen  und  einen  hinteren 
Rand  (Margo  anterior  et  posterior),  sowie  ein  oberes  und  ein  unteres 
Ende  (Extremitas  superior  et  inferior). 

Der  liintere  Rand  verläuft  ziendicb  gerade.  An  ihm  ist  in  einer  wenig  ge- 
bogenen Kurve  der  Nebenboden  befestigt,  und  es  treten  dort  die  lilutgefässe 
und  Nerven  zum  Hoden  bin.  Hier  liegt  also  der  llilus  testis  und  es  liat  der 
Hoden  hier  seine  Befestigung.  Eine  andere  Befestigung,  das  Ligamentum 
scrotale  testis  (Gubernaculum  testis  [Hunteri])  (s.  Fig.  73),  gebt  vom  unteren 
Ende  des  Hoden  und  Nebenhoden  zum  Boden  des  Serotum.  Dasselbe  besteht 
aus  Bindegewebe  und  glatten  Muskelfasern.  (S.  w.  u.  und  das  Kapitel  „Ent- 
wieklungsgesehiebte".) 

Die  mediale  Fläche  ist  mehr  abgeplattet,  die  laterale  leicht  convex.  Beide 
Flächen,  sowie  der  vordere  Rand  sind  von  dem  visceralen  Blatte  der  serösen 
Tunica  propria  testis  bekleidet  (Fig.  74  u.  75)  und  infolgedessen  glatt;  daher 
ist  auch  der  Hoden  in  seineu  Hüllen  leicht  verschieblich  und  gleitet  unter  der 
untersuchenden  Hand. 

Die  laterale  Fläche  wird  von  der  medialen  durch  folgende  Besonderheiten 
unterschieden:  An  ihr  tritt  der  Nebenhoden  vor,  nebst  der  unter  dem  Kopfe 
dieses  Organes  gelegenen  gelappten  Hydatide,  Appendix  testis  (M  o  r- 
gagnii  —  fehlt  in  den  Figuren);  ferner  bildet  die  viscerale  Serosa  hier  eine 
von  dem  Hoden  auf  den  Nebenhoden  übergehende  Falte,  deren  beide  Enden 
als  L  i  g  a  m  e  n  t  u  m  e  p  i  d  i  d  y  m  i  d  i  s  s  u  p  e  r  i  u  s  und  i  n  f  e  r  i  u  s  bezeichnet 
werden,  und  unter  der  sich  ein  schmaler  Reeessus,  der  Sinus  epididymidis 
befindet.  Die  mediale  Fläche  ist  bis  zum  Eintritte  der  Ijeidcn  grossen  Gefässbündel 
gänzlich  frei;  dagegen  wird  hier  der  Körper  des  Nebenhoden  durch  diese  Bündel 
fast  völlig-  verdeckt;  nur  sein  Kopf  ragt  hervor,  und  man  sieht  zwischen  den 
Gelassen  den  Ductus  deferens  in  die  Cauda  epididymidis  sich  umbiegen. 

Das  obere  Ende  des  Hoden  ist  abgerundet  und  ist  durch  den  an  iinu  vorsprin- 
genden Kopf  des  Nebenlioden,  sowie  durch  die  genannte  Appendix  testis  ieic-iit  kennt- 
lich. Das  untere  Ende  ist  ein  wenig  mehr  zugespitzt;  über  ihm  liegt  die  el)en  erwälmte 
Umbiegung  des  Ductus  deferens  und  es  geht  von  ihm  das  Ligamentum  serotale  ab. 

Zu  präciser  Unterscheidung  ist  es  nöthig,  ausser  den  Bezeichnungen 
„Hoden"  und  „Nebenhoden",  noch  eine  dritte  zu  verwenden,  welche  diese  beiden 
Theile  zusammen  umfasst;   wir  wühlen  dafür  den  Namen   ,,(i  es  a  ni  t  ImmI  e  n". 
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Der  Tlodcii  gewinnt  crtit  mit  dem  Eintritte  der  fJeseldeeiitsreil'e  seine  volle 
(irösse:  4 — 4,5cni  Länge,  2 — 2,5  eni  üreite  und  3  eni  llrdie.  Das  Gewicht 
beträgt  15 — 25  gr,  wovon  der  zeimte  Tiieil,  1,5 — 2,5  gr,  auf  den  Ncl)cnli()dcn 
cnträilt.    C.Krause  ')  bestimmt  das  Volumen  im  Mittel  auf  20ccm  (12—27  eem). 

Nach  Verlust  eines  Hoden  l<ann  der  übriggcbliel)ene  sicli  kompensatorisch 
vcrg-rösscrn,  wobei  auch  die  SamcnUaniUchen  an  Volumen  zunehmen  2), 


Fig-.  72.3) 


Caput  epididymidis 
Sinus  epididymidis 


Ductus  deferens 
et  A.  dcferentialis 


—  A.  testicidaris 


Plexus  pampiiiiformis 


—   Ductus  defei'ens 

et  A.  deferentialis 


Cauda  epididymidis 


Testis  sinister  cum  contento  t'unicnli  sperinatici. 
Superficies  lateralis. 

Die  Konsistenz  des  Hodens  ist  eine  cigentliiindieb  weieli-elastisehe; 
eine  stärkere  elastische  Spannung  tritt  erst  lici  grosserem  Drucke  auf  das  Organ 
hervor  und  beruht  auf  der  Festigkeit  der  Albuginca. 


1)  C.  Krause,  citirt  bei  Henle,  Splauchuolog-ie. 

2)  Ribbert,  Ueber  die  kompensatorische  Hypertrophie  der  Geschlechtsdrüsen. 
Virchow's  Arch.  f.  pathol.  Anat.  Bd.  120,  S.  247.  1890. 

3)  Figg.  72  und  72a  nach  Zeichnungen  aus  dem  Nachlasse  JoesseTs;  augen- 
scheinlich sind  es  Kopien  'aus  Sappey's  Lehrbuch  (T.  IV.  3.  ed.  p.  613)  mit  einigen 
unwesentlichen  Aenderuniren. 
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Hat  die  Sanienproduktiou  im  llodeu  längere  Zeit  gewälirt,  ohne  dass  eine 
P'jakulation  vorgekommen  wäre,  dann  nehmen  die  Hoden  an  Volumen  zu,  ihre 
Turgescenz  vermehrt  sich  und  es  wird  aucli  ein  gesteigertes  Druckgefühl  empfunden. 
Nach  einer  Ejakulation  treten  diese  Erscheinungen  zurück.  Man  findet^hierzu  öfter  die 
Angabe,  dass  dieses  auf  einer  Füllung  bezw.  f^ntleerung  der  Samenkanäle  des  Hoden 
beruhe.  Ich  vermag  (mit  Charpy*)  diese  Ansicht  nicht  zu  theilen,  wenigstens  nicht 
in  ihrer  ausschliesslichen  Fassung.     Es  ist  schwer  zu  begreifen,    durch  welche  Kräfte 

Fig.  72  a. 


Ductus  deferens 
et  A.  deferentialis 


A.  teKtindarix 


Plexus  jxnnpiniformia 


Cauda  epididijmiilis 


Caput  epididi/m  idi.s 


Testis  sinister  cum  contcnto  funiculi  spermatici. 
Superficies  medialis. 


das  Hodensekrct  während  des  raschen  E.jakulationsaktes  aus  dem  verschlungenen 
Labyrinthe  der  Samenkanälchen  bis  in  den  Ductus  deferens  und  weiter  befördert 
werden  sollte.  Die  glatte  Muskulatur  des  Hoden  und  seiner  Hüllen  (s.  w.  u.)  erscheint, 
wenigstens  beim  Menschen,  hierzu  kaum  ausreichend,  wenn  sie  auch  dazu  beitragen 
mag.  Schon  vorhin  (S.  351)  habe  ich  die  Ansicht  geäussert,  dass  das  Ejakulat  im 
Avesentlichen  aus  den  Samenblasen,  den  Defercntialampullen  und  der  Prostata  stamme. 
Nun  kann  allerdings  nach  geschehener  Entleerung  dieser  Theile  ein  Nachrücken  von 


1)  Charpy,    Cours    de    splanchnologie.     Organes  genitaux-urinaires.     Toulouse, 
1890.    S.  121. 
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Hoden  und  Nebenhoden. 


Seiten  des  Hoden  uiiil  Nebenlioden  st.nttlinden ;  ich  glaube  indessen,  diiss  man  nur 
vöiligen  JM-klärniii;-  der  besproelienen  Spannungsändeninji'  auch  an  eine  stärkere 
Füllun;;-  der  liintiiefässe  und  Lynipligefässe  vor  der  Enlleei-nng  und  scliwäcliere 
Füliunf;-  nach  dersellien  /,n  denken  liabe. 

Ich  tulire  hierzu  nocli  an,  dass  man  älmliclic  Aenderungen  dir  'l'urgescenz 
unter  uieiehen  Verhältnissen  auch  am  Serotum   findet. 

Struktur  des  11  o den.  Man  untei-selicidct  an  dem  Hoden  die  Hüllen 
1111(1  das  P  a  reu  c  liy  in.  Zu  äusserst  liej^'t;  das  viseerale  Uiatt  der  Serosa  tcstis 
('riiniea   vaii'inalis  iiro|iria,  testis)  (vgl.  Kaj).  Scr(diiin).     Es  foli;t   die  stdion 

Fla-.  73.1) 


1.  Testis  dcxtcr,  facics  latrrnlis. 

2.  Caput  epididymidis. 
2'.  Cauda  ejndidymidis. 

S.  Fimiculus  sj)ermaficus. 

4.  Pars  srrnfi   trihus   frnaridis  de- 
tracta. 

5.  Ligamentum  scrotale. 

6.  Timica  vaginalis  prnpria  iribus 
tenaculis  retenta. 


Ligranientum  scrotale  testis. 


genannte  feste  tibn'ise  Tunica  all)nginea,  unter  welcher  sich  eine  lockere,  reich 
mit  Gelassen  ausgestattete  P.indegewebslagc  tindet,  die  von  den  Autoren,  ihrer 
röthlichen  Farlie  wegen,  wohl  als  Tunica  c  r  y  t  li  r  o  i  d  e  s  testis  bezeichnet 
worden  ist.  Am  hinteren  Umfange  des  Organes,  dort,  wo  die  Oefässe  eintreten 
und  von  wo  aus  sieh  das  Ligamentum  scrotale  7Aim  Grunde  des  liodensackes 
begibt  (Fig.  73),  tindet  sich  ein  länglicher,  auf  dem  Durchschnitte  dreiseitiger 
ßindegewebskörper,  welcher  von  der  Albuginea  ausgeht,  das  Mediastinum 
testis  (Corpus  Highniorij.  Von  diesem  aus  strahlen  fäeherfürniig  dünne 
bindegewebige  Blätter,  Septula  testis,  zu  der  gegenüberliegenden  Albuginea  aus, 
mit  der  sie  sich  wiederum  verbinden.  Jedes  dieser  Blätter  ist  auch  mit  einer  dünnen 
Fortsetzung  der  Tunica  erythroides  versehen.  Diese  Theile  zusammen  bilden  das 
grobe  Gerüst    des  H  o  d  e  n  s,    welches  somit   einen   fächerigen  Bau  aufweist- 


1)  Kopie  .aus  Testut's  Lehrbuch,  T.  III,  3.  Aufl    S.  400,  Fig.  270. 
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Die  Filelicr  umselilicsseii  das  II  o  d  e  n  p  ;ir  c  ii  c  hy  lu  (P  ar  c  n  c  li y  in  a 
t  e  s  t  i  s),  welches  demgemäss  aus  einzelnen  keilförmigen  Läppchen,  L  o  b  u  I  i 
testis,  besteilt,  die  gegen  das  Corpus  Ilighuiori  hin  mit  ilnxMi  zugeschiirften 
Enden  konvergiren.  Das  Parcnchym  hat  eine  lielUiraunliclie  Färbung,  und  sticht 
iniolgcdessen  deutlieli  von  der  Albuginca  und  dem  hellen  Stronia  ab.  Es  ist 
vim  weicher,  zerreibliclicr  Konsistenz,  und  der  Einscliluss  diesci'  wciciien  Jla.sse 


Fig'.  74.') 
\ 


Caput  rpidi- 
ili/ni/il/x 


JSIc.dhistinum 
fpsti.s 

Sfj)tiil(i  lesfis 


Sectio  sag-ittalis  testis. 


Funiculus 
spermaticim 

Tunica  iru/i- 
luilis  comm. 

Tunica  vagi- 
'ludis  proj)ria 

Tunica  vagi- 
nalis comm. 
et  propr. 


Cavitin  ttcroti 


Tunica  alhu- 
(jinea 

J\ire)ic!ti/ma 
testis 

Vasa  sanjjui- 
fera 


in   die   teste  Hülle    bedingt    die    vorhin    geschilderte,    so  charakteristische,    an 
Fluktnationsgeluhl   erinnernde  Konsistenz  des  Hoden  bei  der  Betastung. 

Die  ßestandthciie  eines  IIodenlüi)pchens  sind  lange,  vielfach  gewundene, 
sparsam  untereinander  anastomosirende  Kanälchen,  etwa  von  der  Stärke  eines 
Barthaarcs,  T  u  b  u  1  i  s  e  m  i  n  i  I  e  r  i.  Mau  unterscheidet  T  u  b  u  I  i  s  e  m  i  n  i  f  e  r  i 
contorti,    welche,  dicht  aneinander  gelegen    und    miteinander   verschlungen, 


1)  Nach  einer  Zeichnung-  ans  Joessel's  Naclilass. 
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die  IIaii])tniasse  jedes  Läj)]icliens  iuisinaclien.  .Sic  ^'clien  gegen  das  Mediastiiiiiin 
tcstis  in  kurze  enge  gerade  Kaiiäiclicu,  Tubiiii  scniinil'eii  recti,  über,  welelie 
in  das  Bindegeweijslager  desselben  eintreten  und  dort  ein  enges  Netzwerk, 
Rcte  testis  (llalleri)  bilden.  Die  Kanäle  des  Rete  te.stis  sind  wandungslosc 
K])itliclr()liren;  diese  fliessen  wieder  zu  lU — l."")  Kanälclien  mit  eigener,  festerer 
Wand,  den  Ductuli  cffercntes,  zusannncn,  welclie  in  den  Kopl'  des  Neben- 
boden eintreten  (s.  diesen). 

Die  Sanienkanäleiien  besitzen  eine  verliältnissinässig  starke  lamellöse  Wand 
und  einen  zelligen  Inhalt,  welcher  sieh  aus  den  verschiedenen  Entwicklungs- 
stufen tler  .Samenfäden  (Sj)  er  ni  i  en),  sowie  diesen  letzteren  zusammensetzt; 
so  ist  es  wenigstens  beim  gesehleehtsreifen  Manne.  Vor  dem  Pubertätsein- 
tritte zeigen  sich  keine  Spermien,  sondern  nur  deren  Bildungszellen  im  Zustande 
der  Ruhe. 

Zwischen  den  .Samenkauälcheu  befindet  sich  ein  reichliches  Bindegewebe, 
welches  als  Träger  der  Gefässe  und  Nerven  und  der  interstitiellen  H  o- 
d  e  n  z  e  1 1  e  n  dient. 

Die  inter.stitiellen  Hodenzellen  sind  grosse  Gebilde  von  epithelialem  Habitus, 
welche  den  Leberzellen  oder  auch  den  Zellen  des  Corpus  luteum  (s.  Kapitel  „Eier- 
stock") am  meisten  iilmlicli  sehen.  Sie  sind  bei  manclieu  Thieren ,  wie  z.  B.  beim 
Eber,  sehr  reiclilich  vorhanden,  so  dass  ihre  Gesamtmasse  fast  der  der  samenbildcnden 
Zellen  gleichkommt;  bei  anderen  Thieren  sind  sie  spärlich  vorhanden,  beim  Menschen 
in  einer  mittleren  Menge,  die  bei  den  einzelnen  Individuen  wechselt.  Wenn  sie  reich- 
lich vorhanden  sind,  ertheileu  sie  dem  Hodenparencliym  ein  dunkelbraunes  Aussehen. 

Nebenhoden  (Epididymis). 

Der  N  e  b  e  n  b  0  d  e  n  bat  die  Form  einer  leicht  s-förmig  gekrümmteu 
Retorte,  deren  Kopftheil  kein  erheblich  grösseres  \'olumen  zeigt  als  der 
Retortenbals.  Das  Oigau  liegt  dem  hinteren  Rande  des  Hoden  auf,  mit  dem 
Kopftheile  am  oberen  Pole,  den  es  überragt,  mit  dem  Schwanztheile  am  unteren, 
wo  es  in  aufwärts  gerichteter  Krümmung  ohne  scharfe  Grenze  in  den  Ductus 
deferens  übergeht.  Die  Unterfiäche  des  Kopfes  ist  zum  grossen  Theile  und 
die  des  mittleren  Stückes,  Corpus  e  p  i  d  i  d  y  m  i  d  i  s,  gänzlich  mit  dem  Hoden 
verwachsen ;  das  umgekrümmte  untere  Ende,  C  a  u  d  a  e  p  i  d  i  d  y  m  i  d  i  s,  wird 
frei  (Fig.  72,  73,  14).  Ueber  die  Volumens-  und  Gewichtsverhältnisse  ist 
vorhin  schon  gesprochen  worden,  desgleichen  wurden  der  Sinus  und  die 
Ligamenta  epididymidis  erwähnt.  Der  Kopf  des  Nebenhoden  hat  un- 
gefähr dieselbe  Konsistenz  wie  der  Hoden;  Cor])ns  und  Cauda  liihlen  sich  fester 
au.  Die  Farbe  des  Orgaues  ist  ähnlieh  der  des  Hodens,  da  es  am  Kopfe  und, 
soweit  Corpus  und  Cauda  mit  dem  Hoden  verwachsen  sind,  mit  derselben  weissen 
fibrösen  Haut  (Albuginea)  überzogen  ist. 

Die  Albuginea  verliert  sich  am  Uebergange  der  Cauda  in  den  Ductus 
deferens  allmählich  in  dessen  adventitielles  Bindegewebe  und  ist  überhaupt 
dünner  als  die  Albuginea  testis. 

Der  I\opf  des  Nebenhoden  besteht  aus  etwa  einem  Dutzend  muskulöser  Kanäl- 
cheu,  welche  sich  aus  dem  Rete  testis  entwickeln.    Aus  diesem  ßete  treten  sie  anfangs 
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als  sclmialc  j^'crade  Kanälehcn  (Ductuli  ef'rereutcs  testis);  diese  kuäuelii  sieh 
bald  auf  und  bilden  durch  die  aueinandcr  gelegten  Windungen  kleine,  kegelförmige 
Läppchen  (Lobuli  epidi  dym  i  dis).  Die  Spitzen  der  Kegel  werden  von  den  Du- 
ctuli etierentes  gebildet,  die  Basen  derselben  wenden  sich  zur  freien  Oberfläche  des 
Nebenhodenkopfes.  Das  oberste  Läppchen  ist  gewöhnlicli  das  grösste,  und  der  das- 
selbe bildende  Ductulus  geht  an  der  Basis  des  Läppchens  unter  einfacher  Uinkrüm- 
niung  in  ein  langes  gewundenes  Rohr  über,  welches  den  Anfang  des  Ductus  deferens 
ausmacht,  indem  es  in  denselben  sich  kontinuirlich  fortsetzt.  Soweit  das  Rohr  dem  Neben- 
hoden «angehört,  ist  es  stark  gewunden;  es  nimmt,  während  es  distal  weiterläuft,  als 
Ductus  epididymidis  die  Gänge  der  übrigen  Nebeuhodenläppchen  einzeln  auf, 
wobei  sich  sein  Kaliber  und  seine  muskulöse  Wand  verstärken.  Korper  und  Schwanz 
des  Nebenhoden  werden  ausschliesslich  von  dem  gewundenen  Ductus  epididymidis 
gebildet.  Den  Ductus  deferens  lassen  wir  da  beginnen,  wo  die  Windungen  des 
Ganges  aufhören;  daselbst  verstärkt  sich  auch  noch  ansehnlich  seine  Wandung. 

Was  den  feineren  Bau  des  Nebenhoden  anlangt,  so  sind  seine  Kanälchen  bis 
fast  zum  Ductus  deferens  mit  einem  liochzelligen,  langwimperigen  Fl  immer  epithel 
ausgestattet,  dessen  Cilien  in  der  Riclitung  zum  Ductus  deferens  hin  schlagen,  also 
wohl  der  Fortbewegung  des  Sperma  dienen.  Bei  gesclilechtsreifen  Personen  findet 
man,  falls  nicht  kurz  vorher  eine  Samenentleerung  stattgefunden  hatte,  die  Neben- 
hodenkanälchen  voller  Spermien;  soweit  es  die  Untersuchungen  bei  Thieren  ergeben, 
zeigen  sie  lebhaftere  Bewegungen,  als  die  aus  den  Hodenkanälchen  selbst  entnommenen. 

V.  iMihalko vics,  1.  c.  [S.  379]  sprach  die  Vermuthung  aus,  gestützt  auf  das 
von  ihm  nachgewiesene  eigentliümliche  Verhalten  der  Kapillargefässe,  dass  der  Neben- 
hoden auch  sekretorische  Funktionen  habe.  Dies  wird  durch  neuere  Untersu- 
chungen Hanimar'si)  unterstützt. 

Gefässe  des  Gesamthoden. 

Die  A  r  t  e  r  i  e  u  sind  die  A  r  t  e  r  i  a  t  c  s  t  i  c  u  1  a  r  i  s  (spermatica  interna), 
und  die  Arteria  deferen t ialis,  beides  lange  und  dünne  Gefässe. 

Die  Arteria  lesticularis  entspringt  gewöhnlich  von  der  Aorta  al)ilomi- 
nalis  dicht  unterhalb  der  Nierenarterien;  zu  ihr  tritt,  nach  kurzem  Laufe,  unter  spitzem 
Winkel  die  Ve  n  a  t  e  s  t  i  c  u  1  a  r  i  s.  Beide  Gefässe,  bezw.  das  von  der  Vene  alsbald 
gebildete  die  Arterie  umspinnende  Geflecht,  treten  durch  den  Leistenkanal,  von  wo 
sie,  als  Bestandtheile  des  Samenstranges,  zum  hinteren  Umfange  des  Hoden  weiter- 
ziehen. Hier  durchbohrt  dieArteiie  mit  3— 4  Hauptzweigen  das  Rete  testis,  um  (inner- 
halb des  Hoden)  in  oberflächliche  Aeste,  welche  unter  der  Albuginea  in  der 
Tunica  vasculosa  (erythroides)  liegen,  und  in  tiefe,  welche  den  Septula  folgen,  zu  zer- 
fallen; ihre  Kapillaren  umgeben  die  Samenkanälcheu  mit  einem  dichten  Netze.  Ein 
Nebenzweig  geht  zur  Epididymis,  wo  er  mit  der  Arteria  d  e  f  e  r  en  t  i  a  1  i  s 
(s.  S.  352)  anastomosirt;  letztere  versorgt  hauptsächlich  Cauda  und  C(n-pus  des  Neben- 
hoden. Diese  Anastomose  ist  wichtig;  sie  zeigt,  dass  die  A.  testicularis  für  den  Hoden 
keine  Endarterie  ist  und  dass  sie  ohne  dauernde  Funktionsstörung'  für  das  Organ 
tmlerbunden  werden  kann  2). 

Die  Wanderung  der  Hoden,  s.  das  Kapitel  „Entwicklungsgeschiclite",  macht  den 
langen  Lauf  der  Hodena'(!fässe  verständlich. 


1)  Hammar,  J.  A.,  Ueber  Sekretionserscheinungen  im  Nebenhoden  des  Hundes. 
Arch.  f.  Anat.  u.  Physiol.  Anat.  Abth.  Supplenicntband.   1897. 

2)  Griff iths,  J.,  The  effects  upon  the  testes  ofligature  of  the  spermatic  artery, 
spermatic  veins,  and  of  boths  ai'tery  and  veins.  Tlie  Journ.  of  anatomy  and  physiol. 
cond.  by  Humphry,  Turner  and  iM''  Kendrick.  Vol.  XXX,  p.  81.  1895.  (Mit  Literatur.) 
Miflet,  V.  Langenbeck's  Archiv  für  klin.  Chirurgie  Bd.  24,  war  für  den  endarteriellen 
Charakter  der  Art.  testicularis  eingetreten. 
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Die  Venen  des  Hoden  liaben  im  riirencliym  desselben  olicrfliicliliclic 
und  tiefe  VV^iirzeizweige,  weleiic  aus  dem  Mediastiiunu  lestis  austreten.  Zu 
iinien  gesellen  sieh  die  Venen  vom  Kopfe  des  Nebcnlioden;  zusammen  entstehen 
so  T) — l)  ansehniiehe  Venenstämme,  welelie  vor  dem  Ductus  det'ei'ens  im  Sameu- 
strange  aufsteigen  (vordere  \' c  nc  ng  r  u  p  pej ;  ndt  dieser  Gruppe  verläuft 
die  Arteria  testieidaris.  Eine  zweite  kleinere,  aus  dem  Körper  und  Helnvair/.e 
des  Nebenhoden  stannneiule  Veneugruppe  (2 — 3  Stänune)  liegt  näher  am  Ductus 
deferens,  zumeist  hinter  ihm  (hintere  (Jruppe,  Deferensgrupjje) ;  mit 
ihr  zieht  die  Artcria  deferentialis. 

Beide  Venengruppen  sind  insbesondere  in  sieh,  aber  aucli  untereinander  anasto- 
niotiscli  verbunden:  Plexus  pampiniforinis,  Kanive  nplexus;  liauiitsäcldicli  wird 
dieser  wiclitige  Plexus  von  den  Venen  der  vorderen  Gruppe  gebildet  und  erreicht 
seine  beste  Entwicklung  im  Sanienstrange.  Weitere  Verbindungen  bestehen  mit 
den  aus  der  Wand  des  Ductus  deferens  sich  ablösenden  Venen,  sowie  mit  denen, 
welche  aus  dem  Bindegewebe  des  Samenstrauges  und  von  den  Hüllen  des  Scrotuni 
kommen  (Vv.  sperniaticae  externae),  endlich  mit  den  subkutanen  Venen  des  Penis, 
der  Bauchhaut  und  der  Leistengegend,  womit  Beziehungen  zur  V.  saphena  magn.'i 
und  zur  V.  lemoralis  gegeben  sind.  Wie  Perier^)  zeigte,  ergiessen  sich  die  Venen 
der  hinteren  (kleineren)  Gruppe,  meist  zu  einem  Stamme  vereinigt,  in  die  Vena 
epigastrica  inferior.  Zwischen  den  Venen  der  linken  und  rechten  Seite  be- 
steht eine  vor  der  Symphyse  quer  verlaufende  Anastomose  (Anastomosis  praepubica, 
Perroneä)  und  Perier).  Die  Venen  der  vorderen  (grösseren)  Gruppe  begleiten 
die  Art.  testicularis  zu  mehreren  anastomotisch  verbunden  bis  in  die  Nähe  der  Articu- 
latio  sacroiliaca,  wo  sie  zunächst  zu  zwei,  dann  bald  zu  einer  Vene,  der  Ve  n  a 
testicularis  (spermatica  interna)  zusammenfliessen;  diese  mündet  rechts 
gewöhnlich  initer  spitzem  Winkel  in  die  Vena  cava  inferior  (unterhalb  der  Nieren- 
vene), links,  unter  rechtem  Winkel,  in  die  V.  renalis.  In  Bezug  auf  die  Mündungs- 
verhältnisse bestehen  zahlreiche  Varietäten. 

Es  sei  noch  bemerkt,  dass  die  Arteria  testicularis  in  der  Bauchhöhle 
Zweige  zum  Harnleiter  (s.  S.  330),  zur  Fettkapsel  der  Niere,  mitunter  selbst  zur  Niere, 
zum  Bauchfelle  und  zu  den  Lymphoglandulae  lumbales  abzugeben  pflegt,  ferner  im 
Samenstrange  Zweigelchen  zum  M.  creinaster  und  den  übrigen  Hüllen;  diese  auasto- 
mosiren  mit  den  Zweigen  der  Arteria  spermatica  externa  (s.  Scrotuni);  auch  besteht 
eine  Anastomose  mit  der  Arteria  epigastrica  inferior.  Zu  den  H  o  d  e  n  v  e  n  e  n  ziehen 
gleicherweise  kleine  Zuflüsse  aus  denselben  Quellen. 

Der  K  lap  p  en  ap  pa  ra  t  der  Vv.  testiculares  und  des  Plexus  pampiniforuiis 
zeigt  nur  eine  schwache  Entwicklung. 

Zahlreieh  und  ähnlich  den  Venen  sich  verhaltend  sind  auch  dieLymph- 
gefässe  des  Hoden  und  des  Nebenhoden,  Vasa  lymphatica  testis  et 
e p i d i d y mi d i s.  Sie  begleiten  innerhalb  des  Hoden  entweder  die  Septula 
(Vasa  lymphatica  profunda),  oder  verlaufen  in  der  Tuniea  vaseulosa  dicht  unter- 
halb der  Albugiuea  (Vasa  lymphatica  superticialia).  Zu  ihnen  gesellen  sich  die 
Lymphgefässe  aus  dem  Körper  und  dem  Öehwauze  des  Nebenhoden.  Die  am 
hinteren  ßaude  des  Hoden  austretenden  grössereu  Stämme,  (5 — 8  au  der  Zahl, 


1)  Perier,  Gh.,  Considerations  sur  l'anatomie  et  la  physiologie  des  Veiues  sper- 
matiques.    Thfese  de  Paris  18(j4.    S.  223  ist  irrthüiiilich  „Perier"  statt  „Perier"  gedruckt.) 

2)  Perrone,   P.,   Trattato   elementare    dl    anatomia  speciale.    Napoli,   1857.    IV. 
p.  liJ7.    (Citirt  nach  Komiti,  Trattato  di  anatomia  dell'  uomo.   T.  I.  p.  983.) 
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sind,  in  Anbetracht  der  Grösse  des  Hoden  nnd  des  Nebenboden,  sehr  ansebn- 
liebc  Getasse');  sie  verlaufen  im  .Samenstrange  mit  den  beiden  Vencnbiindchi, 
und  zwar  zumeist  an  der  Peripherie  der  letzteren.  In  der  Bauchhöhle  ver- 
bleiben sie  sämtlich  bei  der  Ilauptyruppe  der  Vv.  testiculares  und  münden  in 
die  Lymphoglandulae  lumbales-).    Anastomosen  zwischen  ibnen  sind  selten. 

Die  Wurzeln  der  L  y  m  ]>  h  g  e  f  ä  s  s  e  im  Hoden  liegen  in  der  Wand  der 
Samenkanälchen  und  in  dem  weichen  interstitiellen  Bindegewebe.  Hier  finden  sieh 
nach  den  Angaben  v.  R  e  c  k  1  i  n  g  h  a  u  s  e  n'.sä),  denen  ich  nach  anschiiesse,  einmal 
Sattlücken  gewöhnlichen  Kalibers,  welche  einzelne  Bindegewebszellen  beherbergen 
und  zugleich  als  erste  Sannnelstätten  lür  die  Lymphe  dienen  —  ich  linde  solche  in 
der  Albuginea,  in  den  Septulis  und  im  Mediastinum  testis  —  ,  ferner  grössere  Saftlückeu, 
wie  sie  auch  in  der  Hornhaut  und  im  Centrum  tendineum  vorkommen,  und  die 
mehrere  platte  Bindegewebszellen  enthalten,  endlich  grössere  spaltlörmige  Räume, 
welche,  von  platten  (Kndothel-)Zellen  ausgekleidet,  vollständige  oder  (meist)  unvoll- 
ständig'e  Scheiden  um  die  Samenkanälchen  bilden. 

Ludwig  und  Tomsa  haben  von  den  Lymphgefässen  aus  verschieden  grosse 
und  unregelmässige  Spalten  im  Hoden  iujicirt,  Bindegewebslakuneu  oder  Lymph- 
spalten, wie  sie  dieselben  synonym  benennen,  und  sehen  diese  als  die  Wurzeln 
der  Lymphgefässe  an.  v.  Rec klinghausen  erkennt  diese  Räume  als  Lymphräume 
und  Lymphwurzeln  nur  dann  an ,  wenn  sie  einen  vollständigen  Endothelbelag  aul- 
weisen, wie  ein  solcher  von  His  und  von  Tommasi,  dessen  Arbeit  unter  v.  Reck- 
linghausen's  Leitung  entstanden  ist^),  in  manchen  derselben  nachgewiesen  wurde. 
Es  bleibt  nur  zweifelhaft,  ob  alle  die  von  Ludwig  und  Tomsa^)  injicirten  Räume 
in  der  That  echte  Lymph wurzeln  waren,  denn  in  dem  weichen  Hodenbindegewebc 
sind  die  Injektionsresultate  mit  grosser  Vorsicht  zu  beurtheilen. 

Auch  rölirenförmige  Lymphkapillaren  mit  isolirtem  Verlaufe  sind  in  den  Septula 
und  in  der  Albuginea  von  Tommasi  nachgewiesen  worden;  v.  Mihalko vics'')  stellt 
indessen  solche  in  Abrede. 

Was  den  Ursprung  von  Lymphwurzeln  in  der  Wand  der  Samenkanälchen  an- 
langt, so  zeigte  v.  Mihalkov  ics,  dessen  Präparate  ich  selbst  eingesehen  habe,   dass 


1)  Hat  man  Gelegenheit  die  frische  Leiche  eines  gesunden  kräftigen  Mannes  zu 
unter.suchen,  so  sind  die  Lymphgefässe  im  Samenstrange  leicht  ohne  jede  Präparation 
zu  erkennen;  man  kann  sie  nach  Abbindung  des  Samenstranges  durch  leichten  Druck 
auf  den  Hoden  noch  zu  stärkerer  Füllung  bringen.  Um  ein  grösseres  Quantum  reiner 
Lymphe  zu  gewinnen,  genügt  dasselbe  Verfahren  beim  Hoden  und  Samenstrange 
eines  Stieres;    hier  sind  die  gefüllten  Lymphgefässe  fast  so  stark  wie  die  Venen. 

2)  Da  die  BNA.  einen  Unterschied  zwischen  lateralen  und  medialen  lumbalen 
Lymphdrüsen  (s.  Heule,  Gefässlehre,  2.  Aufl.  S.  4(35)  nicht  machen,  so  sei  hier  noch 
bemerkt,  dass  die  Lymphoglandulae  lumbales  laterales  gemeint  sind.  Die  medialen 
werden  auch  als  Lymphoglandulae  praeaorticae  bezeichnet. 

3)  Recklinghausen,  F.  v.,  „Das  Lymphgefässsystem"  in  Strickor's  Hand- 
buch der  Lehre  von  den  Geweben.  Leipzig,  187L  S.  214  und  briefliche  Mittheilung, 
Januar  1898. 

4)  Tommasi,  Ueber  den  Ursprung  der  Lymphgefässe  im  Hoden.  Virchow's 
Archiv.  28.  Bd.,  S.  370.  1863. 

5)  Ludwig  und  Tomsa,  Die  Lymphwege  des  Hodens  und  ihr  Verhältniss  zu 
den  Blut-  und  Samengefässen.  Wiener  akad.  Sitzungsber.  46.  Bd.  18G2.  (Math.-naturw. 
Abth.) —  His,  W.,  Ueber  das  Epithel  der  Lymphgefässwurzeln  und  iiber  die  v.  Reck- 
linghausen'schen  Saftkanälchen.    Zeitschr.  f.  wiss.  Zool.  13.  Bd.  S.  469.  1863. 

6)  Mihalk  ovies,  V.  v.,  Beiträge  zur  Anatomie  und  Histologie  des  Hodens. 
Sitzungsber.  der  König!.  Sachs.  Gesellsch.  der  Wissenschaften.  Bd.  25.  1873. 
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die  kupillareii  Spalten,  welche  /wiselien  den  l)indeg-cwcbi<i,-en  Lamellen,  aus  denen  die 
Wand  der  Samenkaniilclien  zusamineng'esctzt  ist,  sich  befinden,  von  den  Ilodenlympli- 
g-efässen  aus  injicirbar  sind.  Diese  als  concentvische  Röhren  die  Samenkaniilclien 
umgeb(Miden  Spalten  sind  auch  nut  Kndothcl  bekleidet.  Bei  der  l'esten  Beschatt'enheit 
dieser  Wandungen  sind  Kunstprodukte,  welche  durch  die  Injektion  geschall'en  wären, 
wold  auswusch liessini. 

Nerven  des  Gesamthodeu. 

Zinn  Ilotlcn  und  Xcbenliodi'n  treten  die  Nerven  mit  den  Biutgcfiisscn, 
und  /.war  al.s  sympathische  Nervenplexus,  welche  zugleicli  die  Gefässe  versorgen 
und  umfiechten.  Der  Plexus  symiiathicus  spermaticus  begleitet  die 
Arteria  testicularis  und  geht  zum  Hoden  und  Nebenhodcnko])fe-,  der  Plexus 
d  e  F  e  r  c  n  t  i  a  1  i  s  verläuft  mit  der  Arteria  det'erentialis  ausschliesslich  zum 
Nebenhoden. 

Beide  Plexus  führen  vorzugsweise  niarklose  Fasern,  jcdoeli  auch  einige 
markhaltige,  von  denen  die  .Sensibilität  der  in  Rede  stehenden  Organe  bedingt 
sein  dürfte. 

Ueber  die  Endigungsweise  der  Nerven  sind  dieAiig-aben  noch  widerspruchsvoll. 
Letzerich'si)  meist  bezweifelte  Mittheilung,  dass  die  Nerven  in  das  Innere  der  Sanien- 
kanälchen  einträten,  ist  neuerdings  vonFalcone^)  und  Sclavunos^)  bestätigt  und 
erweitert  worden;  dagegen  konnten  sich  G.  Hetzius*)  und  Timofeew^)  hiervon 
nicht  überzeugen;  sie  fanden  die  Nerven  nur  an  den  Blutgefäss-  und  an  den  Kanälchen- 
wändeu. 

Hodeuanhäng'e  (Appeudices  testis). 

Mit  dem  Sammelnamen :  II  o  d  c  n  a  n  h  ä  n  g  e,  A  \)  p  e  n  d  i  c  e  s  testis, 
bezeichnen  Avir  eine  Anzahl  von  kleinen  Gebilden,  welche  Ucbcrrcste  fötaler 
Zustände  darstellen,  die  nicht  zum  völligen  Schwinden  gekommen  sind.  Es 
gehören  hierher: 

1)  Der  H  0  d  e  u  a  n  h  a  n  g  (llodenhydatide)  Appendix  t  c  s  t  i  s  (M  o  r- 
g  a  g  n  i  i). 

2)  Der  Nebenhoden  a  n  h  a  n  g,  A  ]-)  ])  e  n  d  i  x  c ))  i  d  i  d  y  m  i  d  i  s. 
8)  Die  A  n  h  ä  n  g  c  des  R  c  t  e  testis. 

4)  Die  P  a  r  a  d  i  d  y  m  i  s. 

5)  Die  Ductuli  a  b  e  r  r  a  n  t  e  s. 

6)  Die  serösen  H  o  d  e  u  b  1  ä  s  c  h  e  n. 

Wenn,  wie  schon  die  Namen  sagen,  nicht  alle  diese  Theile  Anhänge  der 
Hoden  selbst  sind,  so  hängen  sie  doch  mit  seiner  Bildung  und  mit  dem  zum  Hoden 
gehörigen  Nebenhoden  zusammen,  und  so  mag  die  Sammelbezeichnung  „Appen- 
diees  testis"  gerechtfertigt  erscheinen.     Diese    kleinen  Dinge  haben    einen    ge- 


1)  Letzerich,  Ueber  die  Endigungsweise  der  Nerven  in  den  Hoden  der  Säuge- 
thiere  und  des  Menschen.     Vircliow's  Arch.  f.  pathol.  Anatomie.   Bd.  42.    S.  570.    1868. 

2)  Faleone,  Suile  terminazione  nervöse  nel  testicolo.    Monitore  zool.  ital.  1894. 

3)  Sclavunos,  1.  c.  [S.  34Ö]. 

4)  Retzius,  G.,  Biologische  Untersuchungen,  N.  Folge.  Bd.  V.  1893.  S.  34. 

5)  Timofeew,  l  c.  [S.  .346]. 
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wissen  Werth,  eiiiuial  weil  sie  Lieht  auf  die  Ent\vieklung-s\orgäiii;e  werfen, 
dann  auch,  weil  sie  gelegentlich  sieh  zu  Cysten  umgestalten  können;  ein  Theil 
der  sogenannten  Samen  Cysten  darf  wenigstens  auf  sie  zurückgeführt  werden. 

Der  H  o  d  e  n  ;i  n  h  ii  n  g  sitzt  breit  auf  dem  oberen  Hodenende,  diclit  unter 
dem  Nebenhodenl<opfe;  er  wird  auch  als  im  g  e  s  t  i  ei  t  e  r  Anhang  oder,  nach  der 
alten  Bezeiclinunj;-,  als  lappige  oder  sessile  Hydatide  aufgeführt.  Er  ist  0,5— 1,0  cm 
lang  und  0,2—0,3  cm  breit.  Sein  freies  Ende  ist  lappig  und  oft  deutlich  trichterförmig 
vertieft,  so  dass  es  ganz  einem  Infundibulum  tubae  uterinae  im  l<leinen  <;leicht. 
Nicht  selten  erstreckt  sich  von  der  Trichterhöhle  ein  kleines  Kanälchen  zum  Hoden 
hin.  Trichter  und  Kanälchen  sind  häufig  mit  Flimmerzellen  besetzt^).  Roth  sah 
mitunter  einen  Ductulus  aberrans  von  den  Nebenhodenkanälchen,  oder  von  den  Ductus 
efferentes  testis  oder  dem  Rote  testis  abgehen  und  offen  in  dies  Kanälchen  oder 
in  den  Trichter  münden.  —  Dieser  Hodenanhang  muss  als  Ueberrest  des  kranialen 
Endes  des  MüUer'schen  Ganges  und  somit  als  Homologen  des  Infundibulum  tubae 
uterinae  angesprochen  werden  (Kobelt)^). 

Der  Nebenhodenanhang  hängt  in  der  Form  eines  kleinen  gestielten  birn- 
förniigen  Bläschens  am  freien  Ende  des  Nebenhodenkopfes  oberhalb  des  Hoden- 
anhanges; für  ihn  passt  der  Name  „gestielte  Hydatide".  Es  können  mehrere  solche 
Anhänge  vorkommen.  Wahrscheinlich  entstehen  sie  aus  Anlagen  von  Ductuli  effe- 
rentes. 

Die  Anhänge  des  Rete  testis  sind  von  Roth^)  und  Poirier^)  beschrieben 
worden.  Es  sind  blind  endigende,  mit  Flimmerepithel  bekleidete  Kanälchen,  welche 
vom  Rete  testis  ausgehen,  theils  im  Kopfe  des  Nebenhoden  lie^'en,  theils  als  kleine 
gestielte  Cysten  nach  aussen  vortreten.  Sie  wurzeln  am  unteren  Ende  des  Nebenhoden- 
kopfes, also  an  der  Verbindung.sstelle  desselben  mit  dem  Hoden,  und  liegen  im  vorderen 
unteren  Theile  des  Samenstranges,  an  der  medialen  Seite  des  Nebenhoden,  dicht  auf 
dem  Hodenrücken;  sie  haben  eine  den  beiden  eben  aufgeführten  Bildungen  entgegen- 
gesetzte Richtung.  Nach  Roth  entständen  sie  aus  Sexualkanälchcn  des  Wolff'schen 
Körpers,  welche  ::war  den  Anschluss  an  den  Hoden  jjewonnen,  sich  aber  später  vom 
Wolff'schen  Gange  abgelöst  hätten,  und  dadurch  ihr  blindes  Ende  erhielten. 

DieParadidymis^)  (Giraldfes' Organ,  Beihoden,  Rauber)  stellt  eiueGruppe  wciss- 
licher  flockiger  Körper  dar,  welche  im  ganzen  von  länglicher  Form  ist  und  im  untersten 
Ende  des  Samenstranges,  dicht  am  Nebenliodenkopfe  liegt,  und  zwar  stets  vor  dem  Ge- 
fässbündel.  NachToldt's  ITntersiichunjien")  sind  hier  zwei  verschiedene  Dinge  ausein- 
ander zu  halten.  Der  eine  (obere)  Abschnitt  der  Paradidymis  ist  ein  Ueberrest  des 
Urnierentheiles  des  Wolff'schen  Körpers;  er  findet  sich  nur  im  frühen  Kindesalter, 
immer  oberhalb  des  Nebenhodenkopfes,  und  besteht  aus  einem  oder  mehreren  ge- 
wundenen, beiderseitig  blind  endenden  Kanälehen,  welche  mit  Cylinderepithel  be- 
kleidet sind;  sie  können  sich  auch  zu  kleinen  Bläschen  abschnüren;  sie  enthalten  nie- 
mals Samenfäden.  Diese  Bildun>;'en  scheinen  später  stets  zu  schwinden;  sie  allein 
entsprechen  dem  ebenfalls  zeitig  schwindenden  Par Oophoron  des  Weibes.  (S.  Anhänge 


1)  Griffiths,  I.  c.  i.,  Journ.  of  anat.  Bd.  XXVIIF,  spricht  nm-  von  Cylinderepithel. 

2)  Kobelt,  G.  L.,  Der  Nebeneierstock  des  Weibes,  etc.     Heidelberj;-,  1817. 

3)  Roth,  M.,  lieber  Vasa  aberrantia  am  Rete  testis.  Zeltschr.  f.  Anat.  u.  Ent«.- 
Gesch.,  herausg.  von  His  und  Braune.  Bd.  II.  S.  125.  1872. 

4)  Poirier,  P.,  Anatomie  de  l'epididyme,  Ic  vas  du  rete,  kystes  sperniati(|ues. 
Verhandlungen  des  X.  internationalen  niediz.  Kongresses  in  Berlin  1890.  Berlin,  1891. 
A.  Hirschwald.    Bd.  II.  S.  58. 

5)  Wal  de  y  er,  Eierstock  und  Ei.    Leipzig,  1870.    S.  142. 

6)  Toldt,  C,  Verhandhuigen  der  Anatomischen  Gesellschaft  vom  Jahre  1802. 
(Versammlung  in  Wien.)   S.  241.    Jena,  G.  Fischer,  1892. 
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des  Eierstockes.)  Der  zweite  Abselniitt  bleibt  auch  in  si);iteren  Jahren  erlialten;  er 
liegt  hinter  dem  Nebenhodonkopfe,  ebenfalls  an  der  vorderen  Fläche  des  Venen- 
plexus.  Er  besteht  ans  einem  einzifren  g'ewundencn,  öfter  mit  Er\veiterunj;en  ver- 
sehenen Kaniilchen;  dassellx'  führt  Fliiinnereiiitliel'),  ist  zuweih^i  an  beiden  iMulen 
fi'eschlossen,  oder  hiing'l  mit  dem  Ductus  epididymidis  oder  mit  dem  Rete  tcstis,  oder 
mit  beiden  zusammen.  Es  stellt  nach  allem  dem  einen  sekundiir  abj;'elüsten  Ductulus 
efferens  dar  und  gehört  daher  in  dieselbe  Katef^orie,  wii'.  der  Aiiiiendix  epididy- 
midis, und  die  sonstigen  am  Hoden  lic^g'enden  Anhiinge  des  Rete  testis. 

Als  Ductuli  a  b  er  r  a  n  t  e  s  bezeichnet  man  grössere  gewundene  gangförmige 
Anhänge,  welche,  blind  endigend,  im  Nebenhoden  verlaufen.  Der  eine  dersellx^n, 
D  u  c  t  u  1  u  s  a  b  e  r  r  a  n  s  s  u  p  e  r  i  o  r,  geht  ebenfalls  vom  Rete  testis  aus,  läuft  aber, 
im  Kopfe  des  Nebenhoden  eingeschlossen,  nach  abwärts.  Der  andere,  grössere, 
Ductulus  ab  er  r  ans  inferior,  entsiningt  vom  Ductus  epididymidis  weiter 
unten  im  Schwänze  des  Nebenhoden,  und  steigt,  aufgeknäuelt  und  blind  endend,  im 
Körper  des  Nebenhoden  aufwärts;  auch  in  ilnii  haben  wir  ein  übrig  gebliebenes 
Kanälchen  des  Wolff'schen  Körpers  zu  erblicken. 

Die  serösen  Hodenbläschen  sind  kleine  Cysten,  welche  sich  häufig  unter 
der  Serosa  testis  an  der  lateralen  Hodenfläche,  und  zwar  zumeist,  worauf  Po iri  er 
(1.  c.)  hinweist,  in  der  Nähe  des  Kopfes  und  der  Cauda  des  Nebenhoden  finden.  Sie 
sollen  nach  Poirier  seröse  Cysten  darstellen,  welche  durch  die  Ausbildung  der 
Ligamenta  epididymidis  superius  et  inferius  zu  erklären  seien,  indem  anfangs  Kopf 
und  Schwanz  des  Nebenhoden  ganz  frei  lieg'en,  später  aber  durch  seröse  Verwachsung 
unter  Bildung  der  Ligamenta  epididymidis  an  den  Hoden  herangezogen  werden.  Sie 
sind  mit  Plattenepithel  ausgekleidet. 

Anbang-sweise  erwähnt  seien  noch  die  von  Dagonet^)  beschriebenen  Anhänge 
von  Nebennierensubstanz,  welche  sich  zwischen  Hoden  und  Kopf  des  Nebenhoden 
vorlandonS). 


Samenstrang  (Funiculus  spermaticus).     Hodensack  (Scrotum). 

Hüllen  des  Hoden  und  des  Nebenhoden  (Involucra 

testis  et  epididymidis). 

Der  S  a  ni  en  s  t  rang  ist  ein  rnndlicher,  giattwaiifliger  Strang  von  der 
Stäri^e  eines  kleinen  Fingers  und  der  Länge  etwa  einer  Hand;  er  reielit  vom 
Annnlus  inguinalis  snbperitonaealis  (abdominalis  RNA.)  bis  zum  hinteren  Rande 
des  Hoden.  Seine  Farlte  ist  graurötldicli  mit  durtdisehimmerndem  Venenblau, 
seine  Konsistenz  im  ganzen  weich;    nnr   das    in   ihm    enthaltene  Hauptgebilde, 


1)  Vgl.  auch  Roth,  M.,  üeber  Flimmerepithel  im  Girald^s'schen  Organ.  Zeitschr. 
für  Anat.  u.  Entw.-Geschichte,    herausg.  von  His  und  Braune.    Bd.  11.    S.  ^17.    1872. 

2)  Dagonet,  J.,  Beiträge  zur  pathologischen  Anat.  d.  Nebennieren  d.  Menschen. 
Zeitschr.  f.  Heilk.  1885.  Bd.  VL  S.  1.  (Fortsetzung  der  Prager  Vierteljahrsschr.) 

3)  Ueber  die  Appendices  testis  vgl.  insbesondere  noch:  Roth,  M.,  Ueber  das 
Vas  aberrans  der  Morgagni'schen  Hydatide.  Virchow's  Arch.  Bd.  81.  S.  47.  1880.—  Ueber 
einige  Urnierenreste  beim  Menschen.  Festschrift  zur  SOOjähr.  Jubelfeier  der  Universität 
Würzburg.  Basel,  1882.  —  Toldt,  C,  Die  Anhangsgebilde  des  menschlichen  Hodens 
und  Nebenhodens.  L  Wiener  akad.  Sitzungsberichte.  Abth.  3.  1891.  —  Griffiths,  J., 
Observations  on  the  Appendix  of  the  Testicle  and  on  thc  Cysts  of  the  Epididymis,  the 
Vasa  eft'erentia,  and  the  rete  testis.  Journ.  of  Anatomy  and  physiol.,  eoud.  by  Hum- 
phry,  Turner  and  Mc  Kendrick.    Vol.  XXVIII.  p.  107.  1894. 
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der  Ductus  (Icicrons,  fülilt  sich  knoi-pi'Huirt  an  uii<l  kann  desliall),  wie  lienicrkt, 
von  seinen  übrif;cn  liestaiidtlicilcn  leielit,  selbst  durch  die  Haut  hindurcli,  unter- 
schieden werden. 

Der  Sanionstran.i^-  nnif'asst  den  Ausfiilirungsg'nni;'  des  TToden  und  des  Neben- 
iioden,  (I.  i.  den  Ductus  deferens,  sowie  die  si'untlielien  zu  den  fi,enanide!i 
Theilen  /.ielienden,  be/.w.  von  iliiien  konnnenden  Gefässe  und  Nerven,  alles  dieses 
unisehhissen  von  mclireren  Häuten,  die  aneh  zu  den  Hüllen  des  Hoden  und 
Nebenhoden  geln'iren  und  noch    besondere  Gefässe  und  Nerven  beziehen. 

Einzeln  auf'gcfiibrt  sind  folg'cnde  Theile  zum  Samenstrange  vereinigt: 
I.  Als  Inhalt:   1)  Der  Ductus  deferens,  2)  die  Arteria  deferen- 
t i a  1  i  s,    3)  die  V  v.   d  e f  e r e n  t  i  a  1  c s,    4)  der  Plexus  nervosus 
deferen  tialis,    5)  die  Arteria  t  es  ticularis,    6)  die  Venen 
des    Plexus   pampin  i  fo  rni  i  s,     7)    die    Nerven   des    Plexus 
spernia  ti  cu  s,    8)    die   Lymplige  fasse,    9)   das  Rudimcntum 
Processus  vaginalis,   10)  die  Parad  idy  niid  is  und  gelegent- 
liche Ductuli  aberrantes,    11)  Glatte  Muskelfas  erbüudel 
(M  u  s  c  u  1  u  s  c  r  e  m  a  s  t  c  r  inte  r  n  u  s). 
II.  Als  Hüllen,    von    aussen    nach    innen    gezählt:    1)  Die  Fascia   ere- 
ni  a  s  t  e  r  i  c  a,    2)  der   M  u  s  c  u  1  n  s    c  r  e  ni  a  s  t  e  r    e  x  t  e  r  n  u  s,    3)  die 
T  u  n  i  c  a  vaginalis  c  o  m  ni  u  n  i  s,  4)  der  M  u  s  e  u  1  u  s  c  r  e  m  a  s  t  e  r 
m  e  d  i  u  s. 
III.  Als  Hüllengefässe :  1 )  Die  A  r  t  c  r  i  a  s  p  c  r  m  a  t  i  c  a  exte  r  n  a,    2)  die 
Vv.  spermaticae  externae,    3)  Lymphgefässe,  4)  der  Nervus 
s  p  e  r  m  a  t  i  c  u  s  e  x  t  e  r  n  u  s,    5)  oben   meist  noch  der  vordere  Endast 
des  Nervus   il  ioi  ngu  in  alis,    6)  häufig   ein   Zweig   des  Nervus 
1  u  m  b  o  i  u  g  u  i  n  a  1  i  s.  —  Sonach  gehört  der  Samenstrang  zu  den  kom- 
plicirtesten  Gebilden  des  Körpers. 
Man  kann  am  besten  den  proximalen  P)eginn   des  Stranges    an  den  sub- 
peritonäalen  Leistenring  verlegen,  dahin,  weder  vom  kleinen  Becken  auf- 
steigende Ductus  deferens  samt  den  V a s a  et  Nervi  de f e r  e n  t i  a  1  i  a 
zu   den    vor    dem    Psoas    hinablaufenden    Vasa    et    Nervi    testicularia 
tritt;  an  dieser  Stelle  besteht  aber  der  Strang  nur  erst  aus  den  genannten  Theilen 
nebst    einer    geringen  Menge    lockeren    subperitonäalen  Bindegewebes.     Indem 
diese  Gebilde  sieh  in   den  Leistenkanal   versenken,    gewinnen  sie  beim  Durch- 
laufen desselben  nach  und  nach  ihre  Iliülen,   und  es  treten  die  übrigen  Theile 
hinzu,  so  dass  der  Samenstraug  erst  vollständig  gebildet  ist  da,  wo  er  aus  dem 
s  u  b  k  u  t  a  n  e  n  Leistenringe   hervor   in  das  subkutane  Bindegewebe  der  Regio 
jiubis  tritt. 

Dicht  am  sul)peritonäalen  Leistenringe  eriiält  der  Strang  seine  innerste  und 
am  meisten  charakteristische  Hülle,  die  gemeinsame  S  c  h  e  i  d  e  n  h  a  u  t, 
T  u  n  i  c  a  vaginalis  communis  (seil,  testis  et  f  uniculi  sperraatici).  Diese  Haut 
kann  als  eine  Fortsetzung  der  F  a  s  c  i  a  t  r  a  n  s  v  c  r  s  a  1  i  s  a  b  d  o  m  i  n  i  s  an- 
gesehen werden. 

Man  überzeugt  sieh  am  besten  liier\i>n  an  Schnitten  von  Formolpräparaten, 
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s.  Fig.  75,  Wdhei  nian  bcaclitcn  wolle,  dass  diese  Haut  iiiuei-iialb  des  Leisteu- 
kanales  selir  dünn  ist  und  sieli  erst  in  der  Nähe  des  Hoden  und  uin  diesen 
lierum  zu  einer  festen,  leicht  isolirbaren  Hülle  gestaltet.  In  der  inneren  Schicht 
derselben  findet  sich  ein  Lager  zerstreuter  glatter  Jluskelfaserbündel,  welches 
als  Musculus   cremaster  niedius  bezeichnet  worden  ist  (Barrois)') — s.  w.  u. 

Im  Leistenkanale  selbst  legen  sich  dünne  Bündel  gestreifter  Muskelfasern 
vom  M.  oblitiuus  internus  abdominis  und  transversus-)  aussen  auf  die  Tunica 
vaginalis  communis  und  begleiten  diese  bis  um  den  Hoden  herum,  den  sie, 
fächerförmig  auseinanderfahrend  und  netzförmig  zusammenhängend,  samt  seinen 
inneren  Hüllen  umfassen.  Der  so  entstehende  beutelformige  Muskel  ist  der 
Musculus  cremaster  e  x  t  e  r  n  u  s,  der  Hebemuskel  des  Hoden.  Derselbe 
ist  dem  Willen  unterworfen  und  vermag  bei  kräftiger  Ausbildung  den  Gesamt- 
hoden ruckweise  gegen  den  subkutanen  Leistenring  anzuziehen-.  Toldt^)  ist 
der  Ansicht,  dass  er  auch  zur  Auspressung  des  Inhaltes  einen  Druck  auf  den 
Ncbenhodeiikopf  ausüben  und  die  venöse  Zirkulation  begünstigen  könne.  Bei 
ihrem  Ursprünge  im  Leistenkanale  liegen  die  Kremasterfasern  hauptsächlich  am 
hinteren  unteren  Umfange  des  Samenstranges  beisammen. 

Beim  Anstritte  aus  dem  subkutanen  Ringe  legt  sich  die  letzte  und 
üusserste  Hülle  dem  Sameustrange  an,  die  F  a  s  c  i  a  c  r  e  m  a  s  t  e  r  i  c  a.  Die- 
selbe geht  von  den  beiden  C'rura  des  Leistenringes  aus  und  ist  besonders  deut- 
lich hier  an  ihrem  Ursprünge;  weiter  abwärts,  zum  Hoden  hin,  wird  sie  unter 
normalen  Verhältnissen  dünner,  so  dass  sie  ihren  fascialen  Charakter  aufgibt 
und  sich  im  Bindegewebe,  welches  die  Kremasterbündel  zusammenhält,  verliert. 
Da  sie  oben  am  Ringe  den  Jluseulus  cremaster  externus  deutlich  faseienartig 
deckt,  Avird  sie  als,,Faseia  cre  m  as  t  eriea"  bezeichnet.  Ich  halte  sie  für 
die  Fortsetzung  der  Fascia  propria  externa  des  M.  obliquus  externus  abdominis. 

A.  Cooper  hat  dai-aut'  hingewiesen,  dass  diese  Haut  bei  grösseren  älteren 
Leistenbrüchen  oft  sehr  stark  wird  ;  man  hat  sie  seitdem  auch  als  F  a  s  c  i  a  C  o  o  p  e  r  i 
benannt  (vgl.  hierzu  S.  221  ff.,  insbesondere  S.  223). 

Als  Rudiment  um  processus  vaginalis  bezeichnet  man  einen 
fadenförmigen,  etwas  festereu  bindegewebigen  Strang,  welcher  sieh  mitten  durch 
das  lockere  Gewebe  des  Funiculus  spermaticus  der  Länge  nach  hindurchzieht. 
Derselbe  ist  oben  an  der  seichten  Einsenkung  des  Bauchfelles,  welche  in  den 
subperitonäalen  Leistenring  hineinragt,  befestigt,  unten  an  der  Spitze  des  Sackes 
der  Tunica  vaginalis  propria  testis.  Ein  solcher  Strang  ist  jedoch  nicht  in 
allen  Fällen  vorhanden. 

Wir  erfahren  aus  der  Entwicklungsg-eschiclite,  s.  das  betreflcndc  Kapitel  und 
dass   zxigleicii  mit  dem  Hoden  ein  beiitelföriniger  Fortsatz  des 


1)  Barrois,  Th,  (^h.,    Contrihution  a  l'etude  des  enveloppcs  du  testicule.    Lille, 
188-2.    These. 

2)  Toldt,  I\.,   [^ehrbiicli  der  Anatomie,  Wien,  181I7,  nennt   nur  den  Mu.'.^culus  ob- 
lifHius  internus. 

3)  Toldt,  IC,  Lieber  den  Musculus  cremaster.    Verhandlungen  der  anatomischen 
Gesellschalt   in  Wien.  1892.  S.  243. 

W.-iIileyii  r,  Das  Becktn.  25 
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njiucht'ellos,  der  Processus  vaginalis  poi'itonaoi,  in  das  Scrotuni  hinab.stcist, 
hiiilcr  wc'lclieni  unten  (distal)  der  Hoden  mit  dem  Nt^bculiodcn,  oben  (proximal)  der 
DiU'tus  defercns  mit  dem  Genissl)iindel  j;ela<;-ert  sind,  alles  dieses  von  den  eben  be- 
sehriel)enen  Hüllen  des  Samenstran^es  eini;eseblossen.  So  l<ommt  es,  dass  bis  zur 
Geburt,  und  mitunter  noch  kurze  Zeit  nachher,  bei  den  Knaben  die  Bauchhöhle  sich 
durch  den  Processus  vaginalis  in  jede  Skrotalhälfte  fortsetzt;  mit  anderen  Worten :  der 
Hoden,  als  Eingeweide  der  Bauchhöhle,  nimmt  bei  seinem  Descensus  einen  Appendix 
der  serös(Mi  Hiihle  mit.  Später  verwachsen,  wie  Pellacani  (1.  c.  S.  389)  gezeigt  hat, 
die  Wände  dieses  Appendix  durch  einen  (irnnulationsprocess;  nur  der  unterste  Theil 
der  Höhle,  der,  welcher  den  Gesanithoden  unifasst,  bleibt  als  „Sk  ro talhöhl c"  erhal- 
ten. Der  obliterirte  Theil  bildet  das  eben  beschriebene  Kudimen  tum.  Nach  Frankl's 
Befunden  1.  c.  [S.  388]  beginnt  die  Obliteration  oben  am  Leistenringe  und  in  der 
Mitte;  von  der  Mitte  aus  schreitet  sie  dann  nach  oben  und  nach  unten  fort. 

Wichtig' ist,  dass  diese  Obliteration  auch  nur  theilwcise  erfolgen  kann;  dies  gil)t 
Veranlassung  zur  Bildung  von  Same  nst  r  a  ng'c  ys  ten.  In  dieselben  können  sieh 
Leistenbrüche  und  andere  Tumoren  des  Hoden  und  des  Samenstranges  einstülpen ; 
bei  Hydrocele  können  sie  sich  ebenfalls  füllen  und  zu  erheblicher  Grösse  anwachsen. 

Mitunter  vollzieht  sich  die  Obliteration  des  Processus  vaginalis  überhaupt  nicht. 
Ueher  das  Verhalten  etwaiger  Hernien  bei  offen  gebliebenem  Processus  vaginalis 
s.  Ka]).  „Leistenhernien  beim  Manne"   Jo(^ssel  IL'  S.  157  ff. 

Die  sonst  eleu  Inhalt  des  Siunenstranges  hiklcndeu  Tlieile  wurden  in 
ilircn  Lag-everiiiiltnissen  bereits  bei  Besprecbung  der  Hodengelassc  und  lloden- 
ncrven  erörtert;  es  sei  hier  wiederholt,  dass  der  Ductus  defercns  in  liegleitung- 
der  Gefasse  der  Dcfercnsgrnppe  nach  hinten  liegt  und  leicht  von  der  lloden- 
gefässgruppe  gesondert  werden  kann. 

Ueber  die  P  a  r  a  d  i  d  y  ni  i  s  und  die  Ductuli  a  1)  e  r  r  ante  s,  vergl. 
das  Kapitel   „Appcndiccs". 

Die  11  u  1 1  en  ge  fasse  und  -nerven  des  .Sanienstrangcs  werden  zusani- 
nien  ndt  denen  der  llodenhülleii  und  des  Hodensackes  besprochen;  desgleichen 
die  glatte  Muskulatur  (Creniaster  niedius  und  intenuis  und  die  im  Sanicn- 
strange,  am  Hoden  und  Nebenhoden  und  im  Ligamentum  scrotalc  liegenden 
Muskelbündel). 

Hodenhüllen. 

Die  Hoden  hüllen  umfassen  den  Gesanithoden;  sie  sind  dieselben,  wie 
die  des  Samenstranges;  nur  kommt  noch  die  seröse  Hodeuliülle,  die 
T  u  n  i  c  a  vaginalis  p  r  o  p  r  i  a  t  e  s  t  i  s ,  mit  dem  von  ihr  gebildeten  serösen 
Sacke,  der  S  k  r  o  t  a  1  h  ö  h  1  e ,  C  a  v  u  m  (s  c  r  o  s  u  m)  scroti  (Saccus  tuuicae 
vaginalis  propriae)  hinzu'). 

Der  H  odensaek,  das  Sero  tum,  bildet  zwar  als  Hautbeklcidung  ebenso 
eine  Hülle  für  den  Hoden,  und  für  den  untersten  Theil  des  Samenstranges, 
wie  die    im  Nachtblgeudeu    zu    beschreibenden  Theile;    doch    thut    man   wohl, 


1)  Da  der  Hodensack  mit  den  von  ihm  eingeschlossenen  Hodenhüllen  sämtliche 
Theile  der  Baucinvand  aufweist,  so  ist  ebenso,  wie  wir  für  die  Höhle  des  Peritonacum 
kurz  den  Namen  „Bauchhöhle"  gebrauchen,  die  des  Hodensackes  passend  „Hodensack- 
höhle" oder  „Skrotalhöhle"  zu  nennen.  Wie  wir  aber  auch  zu  schärferer  Bezeichnung 
„Peritonäalhöhle"  sagen,  so  lässt  sich  auch  der  Name  „Scheidenhauthöhle"  verwenden. 
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denselben  von  den  Hodenhüllen  im  engeren  Sinuc  zu  trennen  und  gesondert 
zu  bcspreelien.    (Vgl.  Kapitel  „Entwickiungsgescliiehte".) 

Von  aussen  nach  innen  vorgehend  würden  wir  demnach  als  Hoden- 
uud  Nebeuhodeuhüllen  haben:  1)  Die  Fascia  cremast crica,  2)  den 
Musculus  c  r  e  m  a  s  t  e  r  e  x  t  e  r  n  u  s,  3)  die  T  u  n  i  e  a  vaginalis  c  o  m- 
niunis  mit  ihrer  glatten  ^luskulatnr,  dem  Cremaster  medius,  4)  die 
T  u  n  i  c  a  vaginalis  p  r  o  p  r  i  a  mit  glatter  Muskulatur,  C r e  m  a s t  e  r  i  ii  t  e  r n u  s 
(Barrois). 

Ueber  die  ersten  drei  Hüllen  ist  das  Nöthige  bereits  beim  Samenstrange 
berichtet  worden;  auch  wurden  die  Besonderheiten  erwähnt,  welche  sie  in  iiu'cm 
zum  Hoden  gehörigen  Tlieile  aufweisen. 

Die  T  u  n  i  c  a  vaginalis  p  r  o  p  r  i  a  t  e  s  t  i  s  et  e  p  i  d  i  d  y  m  i  d  i  s  bildet, 
wie  gesagt,  die  seröse  Hoden-  und  N  e  b  e  n  h  o  d  e  n  h  ü  1 1  e  und  entwickelt 
sicli  gloiciizeitig  mit  dem  Descensns  tcsticuli  als  ein  lieutelförmiger  Peritonäal- 
t'ortsatz,  der  den  Hoden  bis  zum  Grunde  des  Scrotum  begleitet.  Nach  der 
Obliteration  ihres  nuttlcrcn  und  oberen  Kanaltheiles,  s.  vorige  Seite,  bleil)t  nur 
das  untere  Stück  als  seröser  Sack  um  Hoden  und  Nebenhoden  zurück,  Saccus 
t  u  n  i  c  a  e  vaginalis  p  r  o  p  r  i  a  e,  oder  kurz  „Skrotalhöhlc" .  Die  in  sich 
geschlossene  Wand  dieses  Sackes  zerfällt,  genau  wie  bei  den  übrigen  serösen 
Säcken,  in  ein  viscerales  und  ein  parietales  Blatt,  welche  im  allgemeinen 
am  hinteren  und  unteren  Umfange  des  Gesamthoden  in  einander  sich  um- 
schlagen. Das  parietale  Blatt  —  Lamina  parietalis  —  bekleidet 
von  innen  als  dünne  seröse  Haut  die  Tunica  vaginalis  communis;  zwischen  bei- 
den Häuten  tindet  sich  jedoch  noch  eine  Schicht  lockeren  Bindegewebes,  wel- 
ches kopt'wärts  mit  dem  lockeren  Bindegewebe  des  Samenstranges,  tusswärts 
mit  dem  des  Ligamentum  serotale  (Fig.  73),  und  au  der  Eintrittsstelle  der 
Gefässe  in  den  Hoden,  mit  dessen  Mediastinum  zusammenhängt.  Alles  dieses 
B i  u d e  w  e b  e  ist  in  letzter  Instanz  eine  D  e  p  c n d e n z  der  T  e  1  a 
s  u  b  p  e  r  i  1 0  n  a  e  a  1  i  s. 

Die  Umschlagsstellen  des  visceralen  in  das  parietale  Blatt  liegen  folgender- 
niassen: 

Oben  geht  das  viscerale  Blatt  vorn  vom  Hoden  über  den  Kopf  des  Nebenhoden 
hinweg-  anf  den  Samenstrang',  den  es  hier  meist  in  einer  Ausdehnung-  von  0,5  cm  be- 
kleidet, ebenso  auf  beiden  Seiten  des  Kopfes,  wo  es  bis  zu  1  cm  am  Samenstrange 
hinaufreicht.  An  diesem  erfolgt  somit  der  Umschlag  in  das  parietale  Blatt  in  einer 
gekrümmten,  an  den  Seiten  zu  zwei  Blindsäcken  emporsteigenden  Linie.  Am  Körper 
des  Nebenhoden,  zwischen  den  beiden  Ligamenta  epididymidis,  senkt  sich  die  vis- 
cerale Serosa  von  beiden  Seiter  her,  lateral  zwischen  Hoden  und  Nebenhoden,  medial 
zwischen  Samenstrang-  ((Tefiissbündel)  und  Nebenhoden,  blindsackig  ein,  so  dass  hier 
ein  kurzes  Mesenterium  für  den  Nebenhoden  entsteht,  das  Mesoepidid ymium, 
zwischen  dessen  beiden  Blättern  feine  Nebenhodengefässe  und  Nerven  verlaufen.  Die 
laterale  Einsenkung  bildet  den  Sinus  epididymidis  (s.  Fig.  72). 

Unten,  im  Bereiche  des  Nebenliodenschwanzes  und  des  Ligamentum  serotale, 
(Fig.  73)  geht  die  viscerale  Lamelle  vorn  und  lateral  vom  unteren  Ende  des  Hoden 
auf  das  g-enannte  Lig-ament  über  und  auf  diesem  zum  Grunde  des  Scrotum  hinab, 
wo  sie  sich  in  das  parietale  Blatt  umschlägt ;  die  hintere  und  mediale  Fläche  bleiben 
unbekleidet.    Demnach   werden   von   (Ur   visceralen  Serosa  überdeckt:    der  Kopf  des 
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NcIk'IiIhkIcii  iiiil  AusiimIimic  sciui'r  ilciii  liinlcni  lloilciirjuuU'  aiiliuyeiiduii  l'liiclic,  au 
ilcr  die  Diicluli  illci-ciitcs  ointrctcn,  der  Körper  des  Nebenhoden,  nbgeselicii  von  der 
sflinialcn  Aiisiil/.liiiic  des  Mcsoepididyiiiiiirn,  die  beiden  Appendices  tcstis  et  (•i)ididy- 
niidis,  das  nntci-ste  Stiiek  des  SanKüistraiijics  vorn  und  an  beiden  Seiten,  das  Liga- 
mentum scrotale  vorn  und  lateral  und  der  Hoden  fast  vollständig,  mit  Ausnalime  seines 
hinteren  Randes,  da,  wo  er  mit  dem  Kopte  des  Nebenhoden  verwachsen  ist,  und  wo, 
dem  Mediastinum  testis  entsprechend,  die  Gefässe  zu-  und  abtreten. 

In  demjenigen  Theile  des  Samenstranges,  welclier  von  der  visceralen  Serosa 
überzogen  wird,  liegt  nach  vorn  die  Paradid yniis  und  nach  hinten  der  obere  Tiieil 
des  Ductulus  aberrans  inferior  (Halleri). 

Es  folgt  aus  dem  Angegebenen,  dass  der  seröse  Skrotalsaek  am  Sanien- 
strangc  entlang  mit  einem  leicht  zugespitzten  Ende  liinaufreicht,  was  insbeson- 
dere bei  Ergüssen  in  denselben  hervortritt  und  diagnostisch  wichtig  ist.  Ferner 
ergibt  sich,  dass  der  Körper  des  Xebenhodon  wegen  des  Mesoepididymium 
leicht  beweglich  ist,  und  bei  Ergüssen,  unter  Zerrung  und  Verlängerung  seiner 
kleinen  Bauchfelldnplikatur,  vom  Hoden  abgedrängt  und  (juer  gelagert  werden 
kann.  (S.  Absclinitt  „rathologischc  Zustände".)  Endlieh  wird  bei  Ergüssen 
der  Hoden  gegen  die  hintere  Wand  und  den  Grund  des  Scrotum  gedrängt  werden, 
wo  er  seine  normale  Verbindung  mit  dem  letzteren  hat. 

Es  wurde  bei  der  Besprecliung  des  Samenstranges  bereits  erwähnt,  dass 
die  Tunica  vaginalis  communis  erst  im  Bereiche  des  Hoden  ilire  volle 
Ausbildung  zu  einer  deutlichen  festen  Membran  erlangt.  Hier  ist  hinzuzufügen, 
dass  die  parietale  Tunica  vaginalis  propria  im  Grunde  des  Scrotum 
fest  mit  ihr  verwächst.  Ferner  ist  hier  die  Tunica  vaginalis  communis  einerseits 
mit  dem  von  der  Serosa  nicht  bekleideten  unteren  Ende  des  Hoden  und  Neben- 
hoden, andererseits  mit  der  Tunica  dartos  und  der  Skrotalkutis  verwachsen;  diese 
bandförmige  Verwachsung  bildet  aber  z.T.  das  schon  oft  genannte  Ligamen- 
tum scrotale  testis.  Vergl.  Fig.  !'">  und  die  Figg.  119,  119a,  119b, 
aus  denen  die  Entstehung  dieser  Verbindung  ersichtlich  wird.  Alles  dieses 
erklärt  die  in  praktischer  Beziehung  bedeutsame  festere  Verbindung  des  Ge- 
samthoden mit  dem  Skrotalgrunde. 

Wie  aus  der  Entwiclvlungsgeschiclite  des  Hoden  hervorgeht,  s.  das  betreffende 
Ka]iitel,  ist  derselbe  nicht  von  der  fibrös-elastischen  Lamelle  des  Peritonäum  über- 
zogen, sondern  nur  von  dessen  Epithel,  welches  sich  hier,  wie  beim  Eierstocke,  in  der 
ursprünglicheu  cylindrisehen  Form,  als  Keimepithel,  wenigstens  theilweise  auch  beim 
Erwachsenen  erhalt^).  Die  Albuginea  testis  entwickelt  sich  aus  den  äusseren  Schichten 
des  bindegewebigen  Stroma  der  Keimdrüsenanlage.  Mau  kann  daher  vom  Hoden 
ebensowenig  wie  vom  Eierstocke  eine  Serosa  in  Form  einer  Membran,  wie  etwa  vom 
Darme  oder  von  der  Leber  abpräpariren.  Dies  gelingt  jedoch  wohl  an  der  von  der 
Tunica  vaginalis  propria  bekleideten  Strecke  des  Samenstranges,  am  Nebenhoden,  am 
Ligamentum  scrotale  und  beim  ganzen  parietalen  Blatte.  Sonach  lässt  sich  beim 
Hoden  von  einem  visceralen  serösen  Blatte  im  strengen  Wortsinne  nicht  sprechen; 
es  ist  dies    auch    nur    des  einfacheren  und  kürzeren  Ausdruckes  halber   geschehen-). 


1)  V.  la  Valette  St.  George,    Der  Hoden.     Stricker's  Handbuch    der   Gewebe- 
lehre. S.  522.  Leipzig,  1871.  —  Waldeyer,  W.,  Eierstock  und  Ei.  S.  137.  Leipzig,  1870. 

2)  Vgl.  hierzu:    Frau  kl,  0.,  Einiges  über  die  Involution  des  Scheidenfortsatzes 
und  die  Hüllen  des  Hodens.   Arch.  f.  Anatomie  u,  PhysioL,    Anat.  Abth.   1895.   S.  339. 
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Am  Nebenhoden  tritt  oft  eine  seknndilre  feste  \'er\V!U'lisunü-   zwisclien  Albuginea  und 
Corjuis  sero.siUM  tnnieae  Viij;'inali.s  ein. 

Kurs;  mag  hier  noch  der  von  Liiselika')  an  <ler  Tunica  vag-inali.s  propria  be- 
schriebenen kleinen  zottigen  Auswüchse  —  Sc  li  eidenhautzottcn  —  und  der  von 
Rektorzik-)  an  der  äusseren  Fiik-he  (bn-  Tunica  vag'inalis  communis  nachg-e- 
wiesenen  Bindegewebsauswüdise,  die  er  den  Arachnoidealzotten  an  die  Seite  setzt, 
ge(biclit  sein.     Diese   Bildungen   kommen    für   pathologische  Verhältnisse   in  Betracht. 

Muskulatur  des  Hoden  und  seiner  nuUcn.  Musculi  cremaster 
niedius  et  internus,  v.  Külliker^)  wies  zuerst  nach,  dass  an  der  hinteren 
Fläelie  des  Hoden,  da,  wo  die  Getasse  liegen,  sich  meist  ein  grösseres  Bündel 
glatter  ^Inskelfasern  findet,  von  welclicni  auch  Züg-e  in  den  Sainenstrang  und 
in  die  lliidcnliiUlen  ciustralilen.  Wir  wissen  jetzt,  durcii  die  Untersuchungen 
von  Heule,  Eouget,  E.  Klein'),  Barrois''),  und  Pellacani"),  dass  diese 
Muskel/.iige  sicli  im  Samenstrange  zerstreut  Ins  fast  zum  subkutanen  Leisten- 
ringe l'ortsetzcu,  dass  sie  ferner  mit  den  Gefässen  in  die  Scptula  tcstis  ein- 
strahlen, in  der  äusseren  Lage  der  Tunica  vaginalis  projjria  parietalis  und  in 
der  inneren  der  Tunica  vaginalis  communis  eine  mitunter  recht  starke  Schicht 
))ildcn  und  endlich  sieh  in  das  Ligamentum  scrotale  fortsetzen.  Heule'')  be- 
nannte diese  gesamte  Muskulatur  als  „Cremaster  internus-'.  Neuerdings  hat 
man  mit  üarmis  diesen  Namen  für  die  Muskclscliicht  der  Tunica  vaginalis 
l)ro|)ria  reservirt  und  die  Muskellagc  der  Tunica  vaginalis  communis  als  „Cre- 
master medius"  bezeichnet,  s.  S.  385.  Nimmt  man  die  glatte  Muskulatur  der 
Tunica  dartos  hinzu,  so  zeigt  sich,  dass  der  Hode  mit  seinen  Hüllen  über  einen 
sehr  starken  glatten  Muskclapparat  verfügt,  dessen  einzelne  Bestandtheile  unter- 
einander zusannnenliilngeu.  Den  Zusammenhang  nut  der  Tunica  dartos  vermittelt 
das  Ligamentum  sciotale,  dessen  glatte  Muskulatur  vom  Gul)ernaculum  testis  — 
Ligamentum  genitoinguinale  — ,  s.  das  Kapitel  „Entwicklungs-Geschichte",  abzu- 
leiten ist.  In  letzter  Linie  bandelt  es  sieb  um  eine  kutane  ('J'tinica  dartos) 
und  um  eine  subseröse  Muskulatur*^).  Vergl.  hiei'zu  den  Abschnitt  „Physiolo- 
gische Bemerkungen". 

Hodeusack,  Scrotum. 

Als  „Hodensack"  ist  die  von  dem  äus.sercu  Integnmente  gelieferte 
beuteiförmige   Bildung    zu    bezeichnen,    welche   den   Gesamthoden,    sowie    den 


1)  V.  Luschka,  IL,    Die  Appendiculargebilde    des  Hoden.     Virchow's  Archiv  f. 
liath.  Anatomie.  Bd.  VI,  S.  310.  1854. 

2)  Rektorzik,  E.,  Sitzungsber.  der  Wiener  Akademie,  mathem.-naturw.  Kl.  1857. 

3)  V.  Kölliker,  A.,   Beiträge   zur  Kenntniss  d<>r  glatten  Muskeln.     Zeitschr.  für 
wiss.  Zoologie.  Bd.  I.  1S49.  S.  48  [1848  erschienen). 

4)  Klein,  E.,    Stricker's  Handbuch  d.  Gewebelehre.    Art.  „Aeussere  Geschlechts- 
organe".   Leipzig,  1871. 

5)  Barrois,  1.  c.  (mit  Litteratiir). 

6)  Pellacani,  F.,   Der   Bau    des   menschlichen  Samenstranges.   Archiv  f.  mikr. 
Anat.  Bd.  23.  S.  305.  1884  (mit  Litt(-ratnr). 

7)  Heule,  .J.,  Handbuch  der  Eingeweidelchre  des  Menschen.  11.  Aufl.  1873.  8.441. 
ö)  Gegenbaur,  K.,  Lehrbuch  der  Anainmie   des  Mmschen.  G. -Aull.  I'.d.  II.  S.  157, 
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uiitei'cn  Tlnul  des  SaiiRMistraiig-es  nebst  den  dazu  i;i'li(iri,i;eii  eben  l)esclirie- 
benen  Hüllen  zu  äusserst  einseldicsst.  Aussclien  und  I''oiin  des  Organes,  sowie 
die  Eigentbiindieldieiten  der  Skrotalliaiit  nebst  deren  (ielässen  und  Nerven  sind 
bereits  bei  Jiespreeliung  der  äusseren  Haut  des  JU-eivcns  S.  134 ff.  und 
bei  der  Regio  pudendalis  S.  231  geschildert  worden.  Als  'i' b  e  i  1  e  des 
aus  zwei  getrennten  Hälften  bestehenden  Scrotuna  nennen  wir  dessen  Wurzel, 
Radix  oder  Basis  scroti,  dessen  Grund,  Fundus  scroti  und  dessen 
äusserlich  durch  die  Ra))lie  scroti  niarkirtes  Septuni  scroti.  Vgl.  hierzu 
die  Figg.  11,  61,  60  und  7i").  Als  S  c  li  i  c  h  t  e  n  folgen  einander  von  aussen 
nach  innen:  Die  Cutis  mit  der  Epidermis,  darunter  eine  starke  Lage 
zu  kleineren  Bündeln  vereinigter  glatter  Muskelfasern,  die  Tunica  dar  tos, 
und  ein  sehr  lockeres  fettloses  Un  te  r  li  a  u  t  b  i  n  d  ege  we  b  e.  In  letzterer 
Scbiclit  lässt  sich,  wie  bemerkt,  die  Skrotalwand  leicht  von  den  folgenden 
Hüllen  des  Samenstranges  und  des  Hoden  trennen.  Nur  am  Grunde  des  Scro- 
tnni  besteht,  wie  gleichfalls  augegeben,  eine  festere  Verbindung  durch  das 
Ligamentum  scrotale.  Vorn  und  seitlich  gewinnt  man  durch  iMustiehinjektion 
einen  gut  abgegrenzten,  die  Hodenhüllen  umgreifenden  snl)kutanen  Sitaltrauni, 
„skrotaler  Spaltraum"  Disse').  Dieser  ist  nicht  mit  der  (serösen^  Skro- 
talböhle  zu  verwechseln. 

Das  Septum  scroti  setzt  sich  zusammen  aus  zwei  Blättern  der  Tunica 
dartos,  deren  jede  einer  Hodensackhälfte  angehört,  und  einer  zwischen  diesen 
beiden  Dartosblätteni  betindlichen  dünnen  lockeren  liindegewebslage.  Ein 
kleiner  Theil  der  Dartos  geht  indessen  über  die  Kaphe  scroti  hinweg  von  einer 
Seite  zur  anderen,  ohne  in  die  Septuni-Dartos  umzubiegen.  Das  Septum  heftet 
sich  in  der  Gegend  der  Kaphe  pcrinei  udt  seiner  Bindegewebsschicht  an  die 
Fascia  pcrinei  an;  seine  Dartosblätter  gehen  in  die  Dartos  periuei  und  in  die 
Dartos  penis,  s.  S.  198  und  360,  über. 

Wir  lassen  nun  noch  eine  kurze  Aufzählung  der  Gefässe  und  Nerven 
der  Hüllen  des  Hoden  und  des  Samenstranges  folgen,  indem  wir  wegen  der 
betreffenden  Theile  des  Scrotum  auf  die  S.  138  gegebene  Tabelle  verweisen, 
und  nur  noch  hinzufügen,  dass  alle  Skrotalgefässe  reichliche  Anastomosen 
haben,  sowohl  an  derselben  Seite  als  auch  über  die  Raphe  hinaus,  und  dass 
—  im  Ligamentum  scrotale  und  an  der  Wurzel  des  Serotum  —  Anastomosen 
mit  den  eigentlichen  Hüllengefässcn  bestehen;  diese  wieder  haben  Verbindungen 
mit  den  Gelassen  des  Hoden  und  Nebenhoden.  Es  treten  also  alle  drei  an 
der  Versorgung  des  Scrotum  und  seines  Inhaltes  betheiligten  Gefässlager,  das 
k  u  t  a  n  e,  das  ra  u  s  k  u  1  o  f  a  s  c  i  a  1  e  und  das  t  e  s  t  i  k  u  1  ä  i-  e  in  Konnex. 

Die  muskulol'riscialen,  für  die  Fascia  freniasterica,  den  Urcmaster  externus 
und  internus,  diu  Tunica  vaginalis  communis  samt  der  Pars  parietalis  d('r  Tunica  vagi- 
nalis propria  bestimmten  Arterien  entstammen  der  Ar teria  spermatica  externa, 
einem  Zweige  der  A.  epigastrica  inferior;  .sie  tritt  bereits  im  Leistenkanale  von  hinten 
her  an  den  Samenstrang  heran.    Die  Venen  verlaufen   hauptsächlich  mit  den  Venen 


1)  Disse,  J.,   Beiträge  zur  Kennlniss   der  SpaKräunie  des  Menschen.     Archiv  f. 
Anatomie  und  Phvsiologie.   Anatom.  Alitheilung.  Supplcmentbaiul.  18«9.  S.  229. 
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der  DelVrensgTuppe  (s.  S.  377)  alsVv.  s))ermaticac  externae')  zur  Vena  epigastrica 
inferior,  liaben  aber  aiicli  aiiastoniolisclie  Abflüsse  zu  den  Hautvenen  des  Scrotvim 
und  mit  diesen  nach  vorn  zur  \'ena  saphena  magna,  nacli  liinten,  dammwärts,  mit 
den  Vv.  scrotales  posteriores  zur  Vena  pudenda  interna. 

Die  L)-mphgefässe  der  Skrotalhaut  sind  äusserst  zalilreicli;  sie  ana.stomo- 
siren  nur  spärlich  mit  den  tieferen  Lymphgefässen  ,  welche  beim  Hoden  besclirieben 
wurden  und  zu  denen  auch  die  des  Samenstranges  und  der  Hodenhüllen  treten;  sie 
münden  zusammen  mit  denen  des  Penis  in  die  oberllächlichen  Leistendrüsen,  ge- 
wöhnlich in  deren  obere  mediale  Gruiipe. 

Die  Nerven  stammen  vom  Nervus  sjiermaticus  externus  (N.  geuito- 
femoralis,  Plexus  lumbalis);  häutig  tritt  zu  diesem  noch  ein  Zweig  des  Nervus 
lumboing'uina  lis.  Beide  Nerven  führen  sensible  Fasern,  der  N.  sperniaticus  ex- 
ternus auch  motorische  für  den  M.  cremaster  externus.  Die  Nerven  für  die  glatte 
Mu.skulatur  des  Hodenapparates  stammen  wahrscheinlich  von  den  sympathischen 
Fasern  des  Samenstranges. 


Lage  des  Hoden  und  des  Nebenhoden.    Lage  des  Scrotum  und  des 

Samenstranges. 

Von  der  Zeit  der  Oel)urtsreit'e  an  liegen  beim  ]\[cnsclien  beide  Hoden 
mit  iliren  Nebenlioden,  an  den  betreffenden  8amensti-ängen  gleichsam  aufge- 
iiängt,  jeder  im  Grunde  der  zugeliürig-en  Ilodensaekliiilfte.  Sind  die  Hoden 
gut  ausgebildet  und  ist  die  Muskulatur  des  Scrotum  ausser  Thätigkcit,  dann 
zeigen  sie  sich  in  ihrer  Form  durch  die  Hüllen  hindurch  deutlich  abgesetzt 
und  bedingen  die  charakteristische  Gestalt  des  Scrotum.  Durch  die  Tliätig- 
keit  der  genannten  Muskulatur  werden  die  Hoden  gegen  den  Leisteuring 
emi)orgeli()ben  und  an  die  Wurzel  des  Penis  angepresst.  Dabei  ninnnt  (Wir- 
kung der  Tunica  dartos)  der  Hodensack  eine  rundliche  Form  au  unter  starker 
Kräuselung  seiner  Haut. 

Durch  dasSeptum  scroti  sind  die  beiden  Gesamthoden  nebst  den  An- 
fängen ihrer  Samenstränge  gänzlich  von  einander  getrennt;  nur  zwischen  den 
venösen  Plexus  beider  Seiten  besteht  vermittelst  der  Venen  des  Septuni  ein 
Zusammenhang. 

Jeder  Hoden  ist  in  seiner  Skrotaltaselie  unter  einem  Winkel  von  40  bis 
bO"  schief  gelagert,  so  dass  der  obere  Pol  mehr  nach  vorn,  der  untei'C  nacli 
hinten  gewendet  ist. 

Die  Lage  der  Ejjididymis  und  der  Gefässbündel  mit  dem  Ductus 
defercns  zum  Hoden,  ferner  die  der  Appendiccs  testis,  sowie  derjenigen  Theile, 
welche  vom  Hoden  zum  Grunde  des  Scrotum  ziehen,  kurz,  die  Idiotopia 
testis  wurde  bereits  vorhin  erörtert. 

Bekannt  ist  die  Wanderung  der  Hoden,  Descensus  testium. 
Dieselhen  werden  beim  Fötus  in  der  Höhe  des  H.  Lenden\virl)els  angelegt, 
dem  unteren  Abschnitte  der  bleibenden  Niere  gegenüber,    am  oberen  medialen 


1)  Die  Autoren,  sowie  die  BNA.  gebrauchen  diesen  Namen  nicht,  obwohl  die 
Venen,  welclie  die  Arteria  sperniatica  externa  begleiten,  bekannt  sind.  Sappey  nennt 
sie  einl'ach   „Veiues  sperniati(|Ues  qui  sont  situees  en  arricre  du  canal  defereut". 
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lüidc  der  üniiorp.  Mit  (lein  drittou  FötaliiKiiialc  lK'i;-iiiiil  der  Hoden  iiai-li  al)- 
wilrts  zu  wandern  und  erreicht  mit  dein  s^cclistcu  den  suhiieritduilaien  Leisten- 
ring'. 2  -.')  Monate  gcbrauelit  er  dann,  um  durcii  den  Lcisteidviinal  in  den 
llodcusaelc  iiinabzusteigen,  wo  ei'  normalerweise  kurz  vor  Eintritt  der  (iel)urt 
anlangt,  so  dass  man  den  Befund  der  Hoden  im  Ilodensacke  als  Zciciicn  der 
IteiCe  eines  neugeborenen  Knalien  ansiebt.  (Vgl.  Kap.  „Entwickiungsgescbicditc".) 
Wiilirend  des  kin<llieiien  Alters  treten  die  Hoden  iiussci'lieli  noch  wenig 
ber\(ii';  das  V((rbin  gesebilderte  Verhalten  niarkirt  sich  erst  mit  iMiitritt  der 
(icsehlechtsreit'e.  —  l!ei  (ireiseu  und  gescliwaciiten  l'ersonen  i)l!egt  der  lloden- 
saek  uutei'  zunehmender  Scblatit'beit  der  Hüllengewebe,  insbesondere  ihrer  Mus- 
kulatur, sich  zu  Ycrläiigeru. 

Altersverschiedeuheiten. 

Abgesehen  von  den  eben  eiwähnteii  IJefundeii  wählend  der  Fötalzeit  und 
im  Knabenalter,  sowie  von  der  im  höheren  Alter  eintretenden  Sehlatriieit  der 
(;lcwebc,  zeigt  sieh  mit  dem  Beginne  des  (Ireisenalters  häutig  eine  Atrophie  des 
Hodcnparenchyms,  wobei  dasselbe  entweder  ein  blasseres  oder  auch  ein  dunk- 
leres Aussehen  annehmen  kann.  Die  Spermienproduktion  hört  dann  ganz  auf, 
oder  sie  wird  bedeutend  herabgesetzt.  In  den  höchsten  Graden  kommt  es  zu 
einer  Bindegewebs-Produktion  an  Stelle  der  atrophirenden  Samenkanälehen 
und  der  Zwischcnsubstauzzellcli ').  Bleibt  die  senile  Atrophie  aus,  so  pflegt  auch 
die  Spermienproduktion  und  mit  ihr  die  Libido  sexualis  sowie  die  geschlecht- 
liche Potenz  bis  ins  hohe  Alter  bestehen  zu  bleiben.  Nicht  selten  stellen  sich 
bei  Greisen  dunklere  Pigmcntirung  der  Skrotalhaut,  Erweiterung  der  Venen 
mit  ]5ildung  von  Venensteiuen  ein,  ohne  grade  bis  zu  pathologischen  Stcirungen 
sich  auszubilden. 

Die  Spermienproduktion  kann  bereits  mit  dem  f4.  Lebensjahre,  oder  gar 
früher,  beginnen  und  bis  zu  den  höchsten  Lebensaltern  andauern;  so  fand  sie 
Cordes-)  bei  zwei  Knaben  von  14  Jahren,  aber  auch  bei  einem  92jährigeu 
Greise  in  reichlichem  Gange. 

Patholog:ische  Zustände. 

Von  den  p  ,i  t  li  o  1  o  g  i  s  c  h  e  n  AI'  f  e  k  t  i  o  n  c  n  der  S  k  r  o  t  a  1  li  a  u  t  ist  Ix'rcits 
S.  147  die  Rede  gewesen;  dort  wurde  .aueh  der  E  1  c  ji  li  a  n  t  i  a  s  i  s  scroti  f^'cdacht, 
sowie  der  eigentümlichen  Krebsformen  und  der  Atlioroiiie. 

I.  Seröse  E  r  g'  ü  s  s  e.  E  i  t  e  r  a  n  s  a  ni  ni  1  u  n  gen.  B  1  ii  t  e  r  g  ü  s  s  e.  Aiif 
Gnind  der  anatoniisclien  Verhältnisse  müssen,  streng  von  einander  unterschieden 
werden    diejenigen  Ergüsse,   welche  in  das  subkutane  Bindegewebe  des  Scrotum  er- 


1)  Grift'iths,  J.,  The  structural  changes  observed  in  the  testicles  of  aged  j^er- 
Rons.  Journ.  of  anat.  and  physiol.  cond.  b,v  lluniphry,  Turner  and  M'ICendrick 
Vol.  XXVll,  p.  474.  1893. 

2)  Cordes,  H.,  Untersuchungen  über  den  Einlluss  acuter  und  chronischer  AU- 
genieinerkrankung  .auf  den  Testikel  etc.  Virchow's  Archiv  1'.  pathol.  An.at.  Bd.  151, 
S.  402.  Iö9ö. 
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folgen:  0  e  d  e  m  a  s  er  o  t  i  und  diejenigen,  wek-lie  in  die  Skrotalhölde,  in  den  Sack 
der  Tunit-a  vaginalis  propria,  geschehen,  H  y  d  r  o  c  e  1  e.  Eine  Abart  der  letzteren 
bilden  diejenigen  Fälle,  in  denen  der  Erguss  in  einen  oflen  gebliebenen  Theil  des 
Processus  vaginalis  peritonaei  stattfindet.  Bleibt  der  gesamte  Proces.sus  vaginalis 
peritonaei  oflen,  dann  kommunicirt  die  Hydrocele  mit  der  Bauchhöhle,  in  der  dann 
gewülmlich  gleichzeitig  Ascites  besteht. 

Man  kann  im  allgemeinen  sagen,  dass  das  Oedema  scroti,  wenn  man  von  trauma- 
tischen Fällen  absieht,  meist  auf  denselben  Ursaclien  beruht,  wie  wässrige  Ergüsse  im 
Unterhautbindegewebe  (Anasarka)  überh.aupt,  dass  dagegen  eine  Hydrocele  meist  au 
Erkrankungen  der  Hoden  und  der  Nebenhoden,  so  wie  an  Veränderungen  der  Tunica 
vaginalis  propria  g-eknüpft  ist. 

Die  anatomischen  Verhältnisse  bedingen  es,  dass  fast  sämtliche  Ergüsse  und  In- 
filtrationen der  Tela  subcutanea  scroti  zunächst  dem  Samenstrange  folgen  und  auf 
die  Tela  subcutanea  des  Bauches  und  des  Penis  übergehen;  ferner  ziehen  sie  sich 
am  Damme  bis  zur  Analgegend  hin. 

Was  im  besondern  die  Hydrocelen  anlangt,  so  unterscheidet  man  zunilchst, 
wie  bemerkt,  nach  ihrem  Entstehungsnrte  die  Hydrocele  testis  und  die  Hydro- 
cele funiculi  spermatici;  letztere  hat  ihren  Sitz  in  einem  oder  mehreren  offen- 
gebliebenen Theilen  des  Processus  vaginalis  peritonaei.  Diese  beiden  Formen  der 
Hydrocele,  insbesondei-e  die  Hydrocele  testis,  sind  die  am  häufigsten  vorkommenden; 
sie  bilden  zusammen  die  in  tra  vaginalen  Hydrocelen.  Von  ihnen  müssen  nun 
die  extravaginalen  Hydrocelen  unterschieden  werden.  Dieses  sind  Ergüsse, 
welche  zwischen  den  beiden  Scheidenhäuten,  also  zwischen  der  Tunica  vagi- 
nalis communis  und  der  Tunica  vaginalis  propria  gelegen  sind.  Scrö.se  Ergü.sse 
konunen  freilich  hier  originär  kaum  vor;  häufiger  sind  es  eitrige  (Pyocelen)  oder 
blutige  (Haemat ocelen).  Aber  es  kann  aus  einer  geplatzten  oder  sonst  irgend 
wie  eröffneten  Hydrocele  intravaginalis  eine  extravaginale  werden.  Endlich  bezeichnet 
man  —  vom  genetisclicn  Standpunkte  aus  allerdings  fälschlich  —  aus  praktischen 
eirunden  eine  Hydrocele  (intravaginalis)  funiculi  spermatici,  wenn  sie  weit 
in  den  Bereich  des  Hoden  hinabreicht  und  dabei ,  wie  anatomisch  ohne  weiteres  klar 
ist,  mit  ihrem  unteren  Ende  zwischen  die  beiden  Scheidenhäute  zu  liegen  konnnt 
gleichfalls  als  eine  Hydrocele  ex  tra  vag  i  nalis  testis. 

Die  echten  extravaginalen  Ergüsse  können  sich,  dem  lockeren  Bindegewebe 
des  Samenstranges  entlang,  weit  nach  oben,  bis  in  die  Fossa  iliaca  hinein,  ausdehnen, 
während  die  vaginalen  als  umschriebene  Formen  auftreten  müssen. 

Der  Hoden  liegt  bei  den  gewöhnlichen  Formen  der  Hydrocele  testis,  wie  .sich 
das  aus  den  anatomischen  Verhältnissen  leicht  begreift,  s.  S.  387,  am  hinteren 
unteren  Umfange  des  Gescliwulstsackes;  nur  bei  Verwachsungen  und  bei  ander- 
weiten  Komplikaii<nien  kann  er  anderswo  gefunden  werden.  Bei  stärkeren  Ergüssen 
wird  der  Nebenhoden  vom  Hoden  weit  abgedrängt  unter  Verlängerung  des  Mesoepi- 
didymium,  s.  S.  387. 

Bei  den  Hydro  celen  des  Samen  Stranges  muss,  den  anatomischeu  Ver- 
hältnissen zufolge,  der  Hoden  mit  dem  Nebenhoden  unterhalb  des  Cystensackes  und 
gegen  denselben  frei  beweglich  gefunden  werden;  das  Gefässbündel  mit  dem  Ductus 
deferens  liegt  hinter  dem  Sacke. 

Auf  die  verschiedeneu  und  zahlreichen  Varietäten  der  Samenstrangliydrocelen, 
die  intrainguinalen,  ex traiuguinalen  und  totalen,  so  wie  auf  die  bilocu- 
laren  und  multilocularen  Formen,  kann  hier  nicht  näher  eingcgangcm  werden; 
sie  alle  finden  ihre  Erklärung  in  den  verschiedenen  Weisen,  in  denen  der  Processus 
vaginalis  i)eritonaci  oflenbleiben  kann.  Es  kommen  auch  intraabdominale  Hydro- 
celensäcke  vor;  diese  erklären  sich  aus  kongenitalen  Bildungen,  z.  B.  aus  sub- 
pcritonäalen  Divertikeln  des  Processus  vaginalis  peritonaei. 

Wie  die  wässrigen  Ergü.sse,  so  verhalten  sich  auch  die  eitrigen  uml  blutführen- 
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den:  cid'iR'e,  bezw.  blntig'c  1  ii  li  ll  ml  i  oii  des  Sei-otum,  I'ydcele,  llac  ui  a  t  o- 
cele  teslis,  l'uniculi  spcriiiii tici.  M.-iiicIiesinid  eiitlialteii  die  Hydroeeleii  reicldielie 
Fettküg-ekdien,  so  dass  sie  ein  flivlöKes,  niileliij;es  Aussehen  Ijekoiiniicii  (Cliylocelc, 
Liparocele).  Abgesackte  wässrige  Krgiisse  in  das  Unterhautgewebe  gibt  es  am 
8ci-otuni  selten;  dagegen  gibt  es  dort  wohl  circumscripte  Eiteransammlungen  und 
liiutansaininliuigen  (Skrotalabscesse  und  Haeniatoma  scroti).  Für  nianeho  von  diesen 
Kornien  darf  man  wohl  den  von  Disse  nachgewiesenen  skrotalen  Spaltrauni  (S.  3«!)) 
als  den  Ansamndungsort  ansehen. 

II.  Sp  erniat  oeelen.  An  die  Ilydrocelen  schliessen  wii-  die  Besprecliung  der 
S|>erni  at  ocelen,  oder,  wie  wir  sie  wolil  besser  nennen,  der  „Sporuiioc  ysten". 
Man  versteht  darunter  cystische  ISildungen,  in  deren  Inlialte  Spermien  vor- 
kommen, und  welche  aus  einem  Absclmi  tte  der  samen  füliren  d  e  n  Wege 
hervorgegangen  sind.  Die  typischen  Spermiocystcn  gehen  von  den  Nelx^nhodcni- 
kanälchen,  mei.steus  denen  des  Kopfes  aus,  liegen  also,  mit  dem  Nebenhoden  im  Zu- 
sammenhange, zwischen  Hoden  und  Samenstrange.  Sic  können  bis  mehrere  hundert 
Gramm  Flüssigkeit  enthalten  und  zeigen  häufig  eine  Birnform  nnt  dem  schmaleren 
Ende  nach  unten  gerichtet,  im  Gegensatze  zu  den  Hydrocelen. 

Andere  Spermiocystcn  gehen  von  den  Appendiees  testis  aus;  diese,  so  w'u: 
gewisse  Formen  der  Nebenhodenkystome  ragen  frei  in  das  Cavum  scroti  vor. 

Dass  in  ursprünglich  echte  Hydrocelen  nachträglich  Spermien  häufig  hinein- 
gerathen,  ist  von  W.  Krause  und  P^r.  König')  nachgewiesen  worden;  auch  soll  nicht 
bestritten  werden,  dass  sich  samenhallige  Cysten  secundär  aus  anfänglichen  Blut- oder 
Lymphextravasaten,  oder,  nach  l'latzen  von  Samengängen  oder  Samencysten,  mitten 
im  Bindegewebe  zwischen  Hoden  und  Nebenhoden,  liezw.  im  u)iteren  Ende  des  Samen- 
stranges, entwickeln  können. 

Von  den  samentuhrenden  Cysten  müssen  iiacli  Poirier-)  diejenigen  Cysten 
unterschieden  werden,  welche  sich  in  der  Umgebung  des  Nebeidio(leid;opfes  und 
-Schwanzes  subserös  entwickeln,  vergleiche:  „Apiiendices  testis". 

III.  Varicocele.  Die  Verlängerung  und  Erweiterung  der  Venen  des  Sanien- 
stranges,  einen  Zustand,  welcher  ilen  varikösen  Erweiterungen  der  Venen  anderer 
K(iri)ergegenden  entspricht,  bezeichnet  man  als  Varicocele.  Nach  Perier,  1.  c. 
[S.  377]  soll  diese  Erweiterung  vorzugsweise  die  Venen  der  \(ir deren  Gruppe, 
welche  in  die  Vena  cava  inferior  oder  in  die  V.  renalis  einmünden,  treffen.  Dass 
überhaupt  die  Länge  der  Blutsäule  in  den  Venao  testiculares,  wozu  noch  die  nur 
massige  Entwicklung  der  Klappen  kommt,  die  Bildung  von  Venenerweiterungen  im 
Samenstrangi^  begünstigen  muss ,  liegt  auf  der  Hand ;  an  und  für  sich  würden  aber 
diese  anatomischen  Gründe  nicht  ausreichen.  Es  kommen  andere,  ]irädis]ionir(nule 
Ursachen,  welche  in  Veränderung-en  des  Baues  der  Venenwand  und  in  geringer 
Thätigkeit  der  Tunica  dartos,  sowie  des  Creniaster  liegen,  hinzu.  Leute  mit  gut 
wirkender  Tunica  dartos  bekommen  selten  eine  Varicocele.  Auch  müssen  die  starken 
Anschwellungen  der  Blutgefässe,  bei  andauernden  geschlechtlichen  Erregungen, 
namentlich  wenn  dann  der  Geschlechtstrieb  unbefriedigt  bleibt,  herangezogen  werden. 
Thatsache  ist  wenigstens,  dass  die  Varicocele  überwiegend  bei  jugendlichen  Leuten, 
im  Alter  der  besten  Geschlechtsreife,  beobachtet  wird  und  bei  abnehmender  Ge- 
schlechtsthätigkeit  oft  spontan  zurückgeht.  Atroi)hie  des  betreffenden  Hoden  ist 
übrigens  nicht  selten  die  Folge  einer  starken,  längere  Zeit  bestehenden  Varicocele. 

Dass  die  Varicocele  häutiger  links  zur  Beobachtung  kommt,  hat  man  haupt- 
•sächlich  aus  den  Einmündungsverhältnissen  der  Vv.  testiculares  zu  erklären  versucht. 


1)  König,  Fr.,   Lelirbucii  der  speciellen  Chirurgie.   4.  Aufl.    Bd.  2.  S.  GOT  Anm. 

2)  Poirier,  1.  c.  (S.  380). 
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Links  sind  dieselben,  da  die  V.  testicularis  sinistra  meist,  und  zwar  unter  rechtem 
Winkel,  in  die  V.  renalis  mündet,  ungünstiger  als  rechts,  wo  die  Mündung  direkt  in 
die  Vena  Cava  inferior,  unter  gleicher  Stromesrichtung,  geschieht.  Es  konnnt  hinzu, 
das»  meistens  der  Hodensack  links  getragen  wird  und  der  linke  Hoden  tiefer  hinab- 
reicht, als  der  rechte. 

Ausgedehnte  Thrombose  in  den  so  veränderten  Veueu  kann  zu  Gangrän  des 
Hoden  führen,  was  die  Experimente  von  Grifliths  1.  c.  [S.  377]  bestätigen. 

IV.  Entzündlic  li  e  und  infektiöse  Processe.  Bei  diesen  ist  vor  allem 
eine  Scheidung  nach  den  verschiedenen  anatomischen  Substraten:  den  Häuten  und 
deren  Inhalte,  Hoden,  Nebenhoden,  Sameustrang  vorzunehmen;  beim  Hoden  und 
Nebenhoden  ferner  nach  der  Betheiligung  des  Parenchyms  und  des  Gerüstes.  Wegen 
des  reichlichen  lockeren  Bindegewebes  und  der  zahlreichen  Lymphgefässe  sind  ent- 
zündliche Processe  am  Scrotum  grösserer  Ausbreitung  unterworfen  und  mit  erlieb- 
liclu'r  Schwellung  vergesellschaftet;  infektiöse  Skrotalentzündungen  können  aus  den- 
selben Gründen  leicht  gefährlich  werden. 

Wie  bemerkt,  sind  bei  allen  akuten  und  chronischen  entzündlichen  Processen 
Ergüsse  in  das  Cavum  scroti  häufig.  Nach  der  Lage  und  Form  der  drei  Theile 
—  Hoden,  Nebenhoden,  Skrotalhöhle  —  wird  man  bei  der  Untersuchung  imd  Diagnose 
sich  zu  richten  haben.  Die  Gescliwulst  liegt  bei  Ergüssen  in  die  Skrotalhöhle  und 
auch  bei  Ansammlungen  im  skrotalen  Spaltraiime  am  meisten  nach  vorn;  bei  der  aus- 
schliesslich orchitischen  Schwellung  fühlt  man  den  unveränderten  Nebenlioden  am 
hinteren  Umfange  des  Hodentuniors,  bei  der  Epididymitis  einen  gekrümnitoi  Tumor 
auf  dem  relativ  kleinen  Hoden,  welchen  er  oben  und  unten  überragt. 

V.  Lageveränderungen  des  Hodenapparates.  Wir  trennen  dieselben  in 
die  totalen  und  idiotopischen;  beide  können  wieder  angelaoren  oder  erworben 
sein.  Zu  den  totalen  angeborenen  Lageveränderungen  werden  gezählt:  die  Inversio 
testis,  die  Eeto25ia  testis  und  die  Retentio  testis.  Nach  Kocher  (1.  c.  S.  ;Jil7) 
ist  die  Inversio  verticalis,  wobei  der  Hodenapparat  sich  um  seine  Längsaxe  drelit, 
so  dass  der  Nebenhoden  nach  vorn  konnnt,  von  der  Inversio  horizontalis  zu 
unterscheiden;  bei  dieser  kommt  der  Nebenlioden  nach  oben  oder  unten  zu  liegen. 
Wegen  der  Zerrungen  der  Gefässe  und  Nerven  können  mit  der  Inversion  schwere 
Störung-en  verbunden  sein. 

Als  Ektopien  des  Hodenapparates  werden  diejenigen  Lageanomalien  aufge- 
führt, wobei  mau  denselben  zwar  ausserhalb  der  Bauchwand,  aber  nicht  im  Scrotum 
vorfindet.  Es  kann  dann  der  Gesamtlioden  liegen  1)  oberhalb  oder  seitlieh  vom  sub- 
kutanen Leistenringe  unter  der  Bauchhaut  —  Ectopia  abdominalis  — ,  2)  Inder 
Fossa  subinguinalis  —  Ectopia  femoralis  —  und  3)  am  Damme,  Ectopia  perinc^alis. 

Zur  Ketentio  testis  gehören  diejenigen  Fälle,  in  denen  der  Gesamthoden  über- 
haupt nicht  aus  der  Bauchwand  hervorgetreten  ist.  Hier  sind  zu  unterscheiden  die 
Ketentio  abdominalis  (Lagerung  an  der  hinteren  Bauchwand),  die  Retentio 
iliaca  (Lagerung  in  der  Nähe  des  subperitonäalen  Leistenringesj  und  die  Retentio 
inguinalis,  Leistenhoden  (Lagerung  im  Leistenkanale  oder  im  subperitonäalen 
oder  sul)kutanen  Leistenringe).  Sind  beide  Gesamthoden  in  dieser  oder  jener  Lage 
zurückgelialten  worden,  so  spricht  man  von  Kry ptorchismus,  wenn  nur  einer,  von 
Monokry  ptorchismus;  als  Monorchismus  endlich  müssen  diejenigen  Zustände  be- 
zeichnet werden,  bei  denen  überhaupt  nur  ein  Hoden  zur  Entwicklung  gekommen  ist. 
An  er  eh  Ismus  ist  das  angeborene  Fehlen  beider  Hoden.  Retinirte  Hoden  werden 
vor  der  Zeit  —  früher  oder  später  — ■  stets  atrophisch  i). 


1)  Stilling,  H.,  Versuche  über  die  Atrophie  des  verlagerten  Hoden.  Traveaux 
de  rinstitut  pathologique  de  Lau.sanne.  1.  Fase.  Jena,  Fischer,  1895.  (Mit  Literatur.)  — 
Griffitlis,  J.,    The  structural  changes   in   tlie   testiclc  of  the  dog  when  it  is  replaced 
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Von  ,ill<Mi  diesen  Zustünden  ist  der  Leistcnliodoii  der  inaktiseli  wichtigste 
wegen  dtu-  iiescliweiden,  welche  er,  vor  allem  liei  einti-etender  Mannbarkeit,  ver- 
ursacht, abgesehen  von  der  Gefalir  der  Atrophie,  der  KiitwieUlunL;-  \  on  Neubildungen, 
und  von  diagnostischen  Verwechslungen,  insbesondere  mit  Hernien.  rel)rig(;iis  können 
letztfire,  sowie  aucli  llydrocclc  mit  Leistenhoden  koTiibinirt  sein. 

Die  Ursachen  aller  dieser  Lageveränderungen  sind  noch  nicht  auCgeklärt;  sie 
liängen  meist  mit  gestörten  entwicklungsgeschichtlichen  Vorgängen  zusammen;  vgl. 
den  Abschnitt:  Entwicklungsgeschichte. 

Erworbene  totale  Lageveränderungen  des  Hodenapparates,  die  zu  l''.kto|)ien 
führen,  und  bei  denen  die  kutanen  Hüllen  unverletzt  sind,  bezeichnet  man  als 
Luxatio  testis;  es  sind  Fälle  bekannt,  wo  in  solcher  Veranlassung  beide  Hoden  in 
die  Ing'uinalkanäle  zurückgedrängt  wurden.  Starker  Kremasterzug  kann  hierbei  mit- 
wirken. Bei  den  angeborenen  Ektopien  hängt  der  Gesamthoden,  ohne  hintere  mesor- 
chiale  Anhcttang',  an  seinen  Gefässen  und  an  dem  Ductus  deferens  gleichsam  frei  wie 
an  ein(Mn  Stiel  —  Testis  pedicula tus  — ;  hierbei  l)esteht  die  Gefahr  einer  Torsion 
des  Gefässbündels  mit  ihren  oft  verhängnissvollen  Folgen.  Sind  die  sämtlichen  Hüllen 
des  Hoden  samt  der  Skrotalhaut  verletzt,  und  tritt  dabei  eine  Lageverändernng  der 
Art  ein,  dass  der  Hodenapparat  durch  die  Verletzungsstelle  vorfällt,  so  iKv.eichnet 
man  das  als  „Prolapsus  testis". 

Als  idiotopische  Lageveränderungen  des  Hodenapparates  sind  solche  zu 
b(^zeichnen,  bei  denen  Abweichungen  in  der  Lage  der  einzelnen  Theile  dieses  Appa- 
rates zu  einander  bestehen,  während  der  ganze  Apparat  an  seiner  normalen  Stelle 
entweder  bleiben  kann,  oder  eine  oder  die  andere  der  genannten  totalen  Lagever- 
änderungen erleidet.  So  kann  sich,  wie  vorhin  erwähnt,  di(^  Lage  des  Neb(Mihoden 
zum  Hoden  bei  Hydrocelen  beträchtlich  ändern;  auch  in  der  Lage  des  Gefässbündels 
und  des  Ductus  deferens  zum  Hoden  können  Abweichvingen  vorkommen. 

VI.  Neubildungen.  Es  sind  alle  möglichen  Fnrmen  beschrieben;  nur  das 
Lipom  scheint  dem  Hoden  zu  fehlen,  während  es  im  Samenstrange  beobachtet  ist. 
Hier  erklärt  sich  sein  Vorkommen  aus  den  Fettläppclien,  welche  im  lockeren  Binde- 
gewebe des  Funiculus  sehr  häufig  gefunden  werden  und  von  dem  subperitonäalen  Fett- 
gewebe herzuleiten  sind.  An  den  Scheidenhäuten  und  im  Samenstrange  sind  Neu- 
bildungen im  ganzen  selten  und  beschränken  sich,  abgesehen  von  den  wenigen 
Lipomen,  meist  auf  Fibrome  und  Sarkome.  Auch  am  Ductus  deferens  und  Neben- 
hoden sind  originäre  Neoplasmen  sehr  selten.  Desto  häufiger  wird  der  Hoden  er- 
griffen. Nach  den  vorhin  kurz  besprochenen  Struktur-Bestandtheilen  wären  vor  allem 
die  epithelialen,  vom  Inhalte  der  Samcnkanälchen  au.sgehenden  Tumoren  von  den 
bindegewebigen  zu  trennen.  Zu  der  er.steren  Gruppe  gehören,  wie  das  Langhans 
eingehend  dargethan  hat,  die  Karzinome  und  die  Kystome;  sie  werden  auf  die 
runden  Hodenzellen  zurückgeführt.  Die  bindegewebigen  Wucherungen  liefern  die 
(seltenen)  Fil)rome  und  Osteome,  die  ziemlich  häufigen  Chondrome  und  Myxome, 
sowie  die  Sarkome,  welche  unter  den  bindegewebigen  Hodenneubildungen  die  erste 
Stelle  einnehmen. 

Es  ist  noch  nicht  sicher  ausgemacht,  welche  Rolle  die  interstitiellen  Hoden- 
zellen bei  der  Entwicklung  der  Sarkome  spielen.  Ich  verfüge  über  Beobachtungen, 
denen  zufolge  sie  sich  an  Neubildungen  gleichfalls  betheiligen. 

Sehr  auffällig  ist  das  häufige  Vorkonnnen  von  Mischgeschwülsten;  reine 
Chondrome  oder  Sarkome  kommen  z.  B.  kaum  vor;  fast  immer  sind  sie  mit  epithelialen, 
oft  cystischen  Neubildungen  vergesellschaftet;  dies  gibt  zu  äusserst  komplicirten  Bil- 
dungen, bei  denen  sich  auch  Muskelgewebe  betheiligen  kann,  Veranlassung. 


within  the  abdominal  cavity.    Journ.  of  anat.  and  phys.  cond.  by  Humphry,  Turner 
and  M'Kendrick.    Vol.  XXVII.  p.  483.    1893,  —  S.  a.  Ibid.  Vol.  XXVIII.  p.  :209.  1894. 
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Der  Wciterverbi'c'ituiij;'  (U'i-  Neubildungen  steht  bei  der  reichen  Eutwiekluni;-  von 
Venen  und  Lymphg-etassen  mit  weiten  spaltförniinen  Wurzeln  Thür  und  Thor  often. 
Eklatant  ist  in  dieser  Beziehung-  ein  von  niiri)  beschriebener  Fall,  wo  niyxomatöse 
schlauchförmlg-e  Wueherungen  mit  der  Wand  der  Venen  in  Verbindung  standen  und 
weit  hinauf  in  den  Venen  des  Saiiienstranges  gefunden  wurden,  ferner  eine  jüngst  von 
V.  Recklinghausen  mitgethcilte  Reobachtung^),  ,vo  die  Einwucherung  in  die  Lyiiiph- 
gefiisse  hervortrat.  Naeh  der  Beschaffenheit  der  Muttergewebe  ist  es  verständlich, 
wenn  die  meisten  Krebse  wie  Sarkomc.des  Hoden  zu  den  weichen  Formen  ihrer  Art 
gehören.  Ich  hege  die  Meinung,  dass  die  Mischgeschwülste  des  Hoden,  wenn  sie 
atheromatöse  Kysten,  gestreifte  Muskelmassen  und  Knorpel  enthalten,  ätiologisch  zu 
den  Dermoiden  zu  stellen  seien. 

Fast  alle  genannten  pathologischen  Afl'cktionen  des  Hoden,  des  Nebenhoden 
und  der  Hüllen  führen  in  erster  Linie  zu  Schwellungen.  Findet  sich  eine  Schwellung 
in  der  Leistengegend  oder  am  Scrotum,  so  ist  zunächst  an  eine  Hernie  zu  denken; 
nach  Ausschluss  dieser  kommen  die  Hydrocelen,  die  Varicocele  und  die  entzündlichen 
Schwellungen  an  die  Reihe,  dann  die  Neubildungen;  nicht  selten  liegen  aber  Kombi- 
nationen dieser  Zustände  vor,  insbesondere,  wie  bemei-kt,  die  von  Hernien  mit  Hydro- 
celen. Für  die  Diagnostik  spielen  die  mitgetheilten  anatomischen  Daten  die  wich- 
tigste Rolle  3). 

Allgemein  e  r  k  r  a  n  k  u  n  g  e  n  zeigen  einen  erheblichen  Einfluss  auf  die  Sa- 
menbereitung. Cordes,  I.e.  [S.  392]  fand  bei  akuten  Erkrankungen  in  75  pct.  geringe 
oder  gänzlich  fehlende  Samenproduktion.  Bei  chronischen  Krankheiten  scheint  es  auf 
den  Grad  der  Kachexie  anzukommen. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Ribber t  (\Mrchows  Arch.  1890,  S.  247,  Bd.  120) 
scheint  bei  Thieren  eine  kompensatorische  Hypertrophie  des  Hoden  vorzukommen; 
auch  beim  Menschen  sprechen  manche  Beobachtungen  dafür. 

Männliche  Harnröhre  (Urethra  virüis). 
Nach  den  .Seliililcruiigen  des  Dammes  und  der  männlielicn  Gesclilechts- 
organe  ist  es  nunmelir  möglicli,  eine  zusammenhängende  topograi)liischc  Dar- 
stellung der  mannliehen  Harnröhre  zu  gel>en.  Dabei  Ivönncn  die  Eiiitheilimg 
dieses  Rohres  in  verschiedene  Absclmitte  sowie  die  praktisch  wichtigen  Bau- 
verliäitnisse  desselben  nicht  übergangen  werden. 

Form  und  Haupttheile  der  männlichen  Harnröhre.    Feste  und   bewegliche 

Abschnitte  derselben. 

Die  männliche  Uretlira  bildet  bei  erschlaft'tein  Penis  im  ganzen  ein 
c/5 -förmig  gekrümmtes  Rohr  von  der  Stärke  eines  Schwanenfederkieles  nnd  der 
Länge  einer  Manushand  (s.  die  Maasstal)elle  und  Fig.  75  a)'*). 


1)  Waldeyer,  Myxoma  intravasculare  arborescens  funicnli  spermatici,  zughuch 
ein  Beitrag  zur  Kenntniss  des  Cylindroms.  Virchow's  Arch.  f.  pathol.  Anatomie,  11.  lid., 
S.  83.   1868. 

2)  Recklinghausen,  F'.  v.,  Hoden-  und  Nierentumoren.  Deutsche  medizinische 
Wochenschrift.  1898.  Nr.  9  (3.  März).  Vereinsbeilage. 

3)  Vgl.  über  die  pathologischen  Verhältnisse  des  gesamten  Hodenapparates: 
Kocher,  Th.,  Die  Krankheiten  der  männlichen  Geschlechtsorgane.  Stuttgart,  1887. 
(Deutsche  Chirurgie  Lief.  50b.) 

4)  Man  hat  die  Form  der  männlichen  Harnröhre  bei  erschlafftem  Penis  mit  der 
eines  lateinischen  S  verglichen.  Dies  stinniil  ungefähr;  jedoch  muss  man  das  S  'luer 
legen    und    den    betreffenden  Körper    im  Profil    so   zu   sich  stellen,    dass  man  dessen 
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Nacli  den  \on  ilir  (linclisct/.tcii  r.ehildon  k.iiin  man  an  ilcr  llann(ilirc 
untersehciden :  1)  die  Pars  intranmralis,  2)  die  Pars  jirostatica,  ;5)  die 
Pars  trii^'onalis  (nicnihranacca  15NA.),  4)  die  Pars  ])ractrij;'()naiis  (bul- 
bosa),  lind  5)  die  Pars  cavcrnosa;  da/n  kommen  luicii  die  beiden  Mündun- 
gen, das  Orificium  uretlirae  internuni  und  externuni. 

Nach  den  Körpergej;enden,  welche  die  Harnrölire  durchläuft,  hat  man 
1)  einen  Reckentheil  —  Pars  pelvina'  —  2)  einen  Dammtheil  —  Pars 
perinealis,  —  3)  einen  Penistheil  —  Pars  penis  zu  unterscheiden.  Diese 
letztere  Retrachtunj;  der  Harnröhre  ist  praktisch  von  g-rösster  Wichtig;kcit,  weil 
sie  uns,  nelten  der  toi)o,n'ra])hischcn  Lag-e,  auch  Aufschluss  über  die  verschiedene 
Bc\vei;'lichkeit  des  Kanales  gibt,  wovon  alsbald  genauer  die  Kede  sein  soll. 
Der  Beckentheil  ist  der  oberhalb  des  Trigonum  urogenitale  gelegene  Abschnitt; 
er  verläuft  (bei  aufrechter  Stellung)  im  grossen  und  ganzen  senkrecht  nach 
abwärts  und  befindet  sich  an  den  meisten  Becken  oberhalb  der  zwischen  Angu- 
lus  pubis  und  Steissbeins])itze  gezogenen  Linie  (D.  r.  ex.  Fig.  25).  Er  geht 
in  den  Dammtheil  über  durcli  einen  kurzen  gekrümmten  Abschnitt,  die  Curva- 
tura  subpubica  urethrae;  diese  liegt  genau  unter  dem  Angulus  pubis, 
grösstenthcils  eingesclilossen  in  das  Trigonum  urogenitale  und  entspricht  (nach 
Gely)  durchschnittlich  dem  Bogenabschnitte  eines  Kreises  von  etwa  6  cm 
Radius.  Der  Dannntheil  verläuft  ziendich  horizontal  und,  bei  natürlicher  Hal- 
tung des  erschlafften  Penis,  ein  wenig  nach  vorn  aufsteigend  (s.  Fig.  75a). 
Er  liegt  in  der  Pars  fixa  des  Penis  (s.  S.  354)  und  endet  mit  dieser  am  Ueber- 
gange  derselben  in  die  Pars  libera  oder  copulatrix  des  Gliedes,  welche  den 
dritten  Theil  der  Harnröhre,  die  Pars  penis,  enthält.  Der  Uebergang  des 
zweiten  in  den  dritten  Theil  vollzielit  sich  mittelst  einer  zweiten,  schärfereu 
Krüninnnig,  der  Curvatura  prae pubica. 

Nur  die  Curvatura  siibiiubica  ist  eine  feste  und  bestimmte  und  hat  einzi«? 
und  allein  praktisclien  Werth;  die  Curvatura  praopubica  ändert  sich  leicht  mit 
der  Haltung  des  Gliedes.  Sie  ist  hiev  so  geschildert  und  in  Fig.  75a  dargestellt,  wie 
sie  erscheint,  wenn  die  Pars  libera  penis  flaccidi  ihre  natürliche  Haltung'  bewahrt, 
wie  sie  bei  licg'ender  oder  aufrechter  Stellung  der  Leiche  ohne  Zerrung'  oder  Druck 
des  Penis  ist.  Beim  Gefrierenlassen  der  Leichen  oder  Erhärten  derselben  zur  Vor- 
bereitung für  Durchschnitte,  kommen  leicht  solche  Zerrungen  oder  kleine  Verschie- 
bungen vor,  und  dann  ändert  sich  sofort  die  Curvatura  praepubica  und  damit  der 
Lauf  des  Danimtheiles.  Bei  den  Leichen  älterer  Leute  ist  die  Curvatura  praepubica 
auch  schwächer  ausgeprägt.  Wird  der  Penis  gegen  die  Bauchdecken  erhoben,  wie 
bei  der  Erektion,  so  gleicht  sich  diese  Krümmung  aus,  und  man  bringt  deshalb,  be- 
hufs Einführung  von  Instrumenten  in  den  Dammtheil  oder  Beckentheil  der  Harnröhre, 
oder  in  die  Blase  (Sondirung,  Katheterismus)  den  Penis  in  diese  Lage. 

Dass  der  dritte  Abschnitt  der  Urethra  als  Penistheil  bezeichnet  wird,  wo  doch 
der  zweite  auch  bereits  im  Penis  liegt,  rechtfertigt  sich  aus  dem  Sprachgebrauche 
unter  „Penis"  gewöhnlich  nur  die  Pars  libera  (copulatrix)  des  Gliedes  zu  verstehen. 

Was    nun    die    verschiedene  Beweglichkeit    der  Harnröhre    anlangt. 


Rückenfiäche  zur  Linken  hat,  wenn  man  seine  rechte  Seite  betrachtet;  der  rechte 
Schenkel  des  S  entspricht  dann  der  Pars  pendula  der  Urethra.  Das  Spiegelbild  der 
Fig.  Tön  erfüllt  diese  Bedinu-ungen. 


Mäunliche  Harnröhre:  Forin,  Tlieile;  teste  u.  bewegliche  Abschnitte. 
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SO  bilden  der  Beckentheil  samt  dem  Dammtheile  deren  festen  Abschnitt: 
Urethra  fixa,  die  Pars  i)enis  deren  l)eweg-lichen,  Urctlira  mol)ilis.  In 
diesem  iln-em  beweglichen  Theile  ist  die  Harnröhre  völlig  von  den  jeweiligen 
Zuständen  des  Gliedes  abhängig,  verlängert  sich  und  dehnt  sich  mit  der  Eiek- 
tiou  und  umgekehrt,  und  kann  behufs  der  Einführung-  von  Instrumenten  in  die 


Fiff.  75a. 


M.  rectus  abd 
sin. 


Onienluin  majus 


Cnrriitufn  praii- 
tnthica  ureihrae 

Cnrrntura  sub~ 
jinhiL-a  itrrtkrtic 

M.  bulbu -  — 

cavernosus  ^ 

Epididymis  dexi. 

Carum  scroti 

Testis  dext. 

Fossil  navicu- 
laris 


Te/'rnintis  sacci 

durae  matris 


[nalis 
VcsiciiUt  semi- 

Aiiijtutla  recli 


Dncliis  ejacida- 
foriiis 

1/.  trii/oni  uro- 
j/enitidis  et 
Glandula  hul- 
bourethralis 


M.  sphincter  ani 
ext. 


Sectio    mediana    pcl\is    viri    XXII    aunui-um:    Pars    dextra.      ITrcilira. 

(Veiiac,    Jlem  lirauae  serosae    et    Cavuni   durae   matris  caiTulea.     Meinbra- 

nac  mucosae  et  Musculi  rubra.) 


verschiedensten,  grade  zweckentsprechend  erscheinenden  Lagen  gebraclil  wer- 
den. Dies  ist  nicht  der  Fall  beim  Dannntheile  und  beim  Beckcnthcilc.  In 
diesen  Theilen  ist  der  untersuclicnde  oder  operirende  Ar/.t  nicht  mehr  unbedingt 
Herr    über    das    einu-cführte  Instrument,    sondern    der   liaupttheil    der  Fülnnng 
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Mini  vdii  der  rcstlicg'Ciidcii  llarni'('ilirc  liliornoniiiicn,  und  der  Arzt  liat  «icli  iiacli 
ihr  zu  ric'iitoii. 

Hierzu  ist  nocli  wicliti;;-  zu  bcacliten,  dass  \\ir  in  der  T^rcliira  lixa 
verschiedene  Grade  der  Festlegung  des  Kanalcs  zu  untersclieiden  haben.  .\li- 
solut  fest  ist  nur  der  im  Trigonuni  urogenitale  liegende  Abselinitt,  die  Pars 
trig-onalis  (nienibranacea),  welcher,  wie  wir  sahen,  hauptsilehlich  die  Curva- 
tura  sub])ubica  zufällt;  weniger  fest  sind  der  übrige  (grössere)  Daniintheil  und 
der  l^cekentlieil  fdie  Pars  jjrostatiea  und  intraniuralis),  welcher  letztere  um  so 
be\\eglicher  wird,  je  mein-  wir  uns  der  Harnblase  nähern.  Der  Dämmt  heil 
ist  —  und  das  ist  ein  Punkt  von  äusserster  Wichtigkeit  für  den 
Katlieterismus  oder  die  Sondirung-  —  am  meisten  beweglich  dicht 
vor  der  Pars  trigonalis,  also  unmittelbar  vor  dem  festesten  Theile. 
Die  Harnröhre  liegt  hier  vor  und  oberhalb  des  Bulbus  urethrae,  welcher  leicht 
nach  liinten  und  abwärts  verschieblich  ist;  wir  bezeichneten  diesen  kurzen  Ab- 
schnitt als  „Pars  praetrigonalis",    s.  das  folgende  Kapitel. 

Man  kann  endlich  die  Harnröhre  eintlieilen  nach  der  Entwicklung- der- 
selben, womit  auch  zugleich  eine  physiologische  Eintheilung  verbunden 
ist.  Sie  zerfällt  darnach  in  eine  Urethra  posterior,  welche  vom  Ori- 
ticium  internuni  bis  zur  Jliindung  der  Ductus  ejaculatorii  reicht,  und  in  eine 
Urethra  anterior,  von  da  bis  zum  Orificium  externum.  (S.  die  Entwicke- 
lungsges(diielite.)  Die  Urethra  posterior  ist  reiner  Harnweg  und  kann  denniach 
auch  als  „Urethra  propria"  bezeichnet  werden;  die  Urethra  anterior  ist  Harn- 
und  Samenweg-,  „Urethra  ambigua". 

Anatomie  der  einzelnen  Theile  der  Urethra. 

Das  Orificium  urethrae  intern  um  ist  bereits  bei  dem  Kapitel 
„Harnblase"  besprochen  worden. 

Pars  iiitraiuiiralis  uretlirae. 

Es  ist  nicht  unwichtig-,  diesen  Theil  der  Harnröhre,  welcher  den  in  der 
Dicke  der  Blaseuwand  selbst  gelegenen  kurzen  Abschnitt  begreift,  besonders 
hervorzuheben.  Derselbe  (s.  Fig.  75b  1)  ist  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen 
merklich  enger  als  der  folgende  Abschnitt,  die  Pars  prostatica;  vorn  und  seit- 
lich ist  er  von  einer  Verdickung  der  Ringmuskulatur  der  Blase  umgeben,  hinten 
von  der  starken  Muskulatur  des  Trigonum  vesicae  (s.  S.  296).  Dieser  Jluskel- 
ring  wird  als  Annulus  urethralis  bezeichnet  (BNA.  —  Anuulus  prostatieus 
Dittel)').  Bei  stark  ausgedehnter  Blase  wird  natürlich  die  Pars  intraniuralis 
urethrae  erheblich  verkürzt.     Sie  ist  leicht  zu  erweitern. 

Pars  prostatica  (Fij;-.  75b  2). 
Die  Pars  prostatica  gehört  zu  den  weiten  Theilen  der  Harnröhre  und  ist 
ausserdem  sehr  erweiterungsfähig.     Man  sieht   in    ihr,    ziemlich    genau    in    der 


1)  Dittel,  L.,    Strit-tureu  der  Harnrülirc. 
von  Billroth  vmd  Luecke.    Lief.  49.    Stuttg-art,  Euke.    1880.  [S.  12.] 


Männliche  Harnröhre:  Pars  prostatica. 
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Mitte  der  liiiiteron  Wand,  den  C  o  1 1  i  c  n  1  n  s  seminalis,  mit  diMi  auf  ilnn 
liefindiichon  Mündiini;en  det>  Sinus  prostatieus  und  der  Ductus  ejaculatorii.  Die 
oberiialb  des  Cullieulus,  zwistdieii  iiim  und  der  Pars  intraniuraiis  bcfindliclie, 
nach  iiinten  schauende  Ausbueiituug-  (Fig-.  Tob)  ist  die  Fossula  prosta- 
tica; zu  beiden  Seiten  des  Coiliculus  zeigen  sicli  die  Sulci  laterales 
colli  e  u  1  i '). 

Fi"-.  75b. 


CoUicidu.s  semi- 
iiaiis 


Lh/.  suspenso 
riiim  pen/s 
^^.  prosfaficns 
hi/r/.pnhoprnfita- 
t'f»]  V.dor.sa- 
lis  penis 

M.  tri(joni 
urogunUdlis 


l'iiiuhis  exca- 
vationis  recto- 
ve.ficalis 

Ductus  deferens 


Fascia  prostdtae 


Corpus  f/landn- 
lare  prost. 

Fascia  prost  atae 

V.  ti-ij/nni  iiro- 
ijenitatis 


'  M.  sphincter 
ani  iuf. 


^f.  splnnctcr  (niicxt. 


i 

^    .      ^  "^i    ^ 
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Bulbus  urcthrae:  Sectio  mediana. 
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1)    In  Fig-.  75b    ist    die  Hariiriilire    sn    g-ezeiciinet,    wie    sie    nacli    Injektion  mit 
piner  erstarrenden  Masse  erscheint,  also  im  dilatirten  Zustande. 
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In  diese  Snlci  niiiiideii  die  meisten  Ausfülirungsgünfi^c  der  Pidshitiidiiiscn. 
n;iiii('iitli(di  die  iji'idcn  ,;;r<isseren.     S.  Kiipitel:  Prostata,  S.  li^s. 

Die  Crista  nretiiiaiis  und  die  Frennla  eristae  wurden  S.  ;').".7  erwälinl.  — • 
Aueii  «Kr  Annulus  uretliralis  und  die  Fossnia  prostatiea  sind  liei  der  Kinfüli- 
iMuii;'  v(in  Instrumenten  zu  beaeiiten. 

VVii-litii;-  ist  die  Bestimmung'  der  Lage  der  II  a  r  n  r  (i  ii  r  e  in  der  l'ni- 
stata.  In  den  oberen  drei  Vierteln  der  .Strecke  liegt  dieselbe  <ler  vorderen 
Wand  bedeutend  näher;  im  unteren  Viertel  ninunt  sie  die  Mitte  der  Prostata 
ein  und  gelangt  im  Schnabel  der  letzteren  nütuntei-  hinter  die  Mitte.  S.  Figg. 
THa  und  TT)!);  Fig.  111  kann  zur  Absehiltzung  der  seitlichen  Entlernungen, 
\velciie  beiderseits  gleich  sind,  l)cnutzt  werden. 

Pars  trigonalis  (mombraiiacea)  (Fig.  75  b  3). 

Mit  dem  Namen  „Pars  trigonalis"  bezeichne  ich  denjenigen  Tlicil  der 
Urethra,  welcher  fest  in  das  Trigonum  urogenitale  eingelassen  ist:  er  durch- 
setzt dasselbe  in  schräger  Richtung  von  hinten  oben  nach  vorn  unten.  iMit 
diesem  Abschnitte  beginnt  die  C  u  r  v  a  t  n  r  a  s  u  b  p  u  bica,  welche  ihren  Scheitel- 
punkt in  der  zum  folgenden  Abschnitte,  der  Pars  praetrigonalis  gehörigen  Fossa 
bullti  erreicht  und  im  hinteren  Tlieile  der  Pars  cavernosa  endet.  Vergl. 
Fig.  Tob,  wo  die  vordere  Grenze  der  Curvatui-  durch  eine  zwischen  4  und  f) 
liegende  weisspunktirte   Linie  bezeichnet  ist. 

Die  Pars  trigonalis  der  Harnröhre  ist  nur  so  weit  zu  rechnen,  als  die 
letztere  in  der  Tliat  im  Trigonum  xirogenitalc  verläuft;  beckenwärts  bildet  die 
auf  die  Bcckeufläehe  des  Musculus  trigoni  urogenitalis  sich  fortsetzende  Fascia 
pclvis  die  Grenze,  dammwärts  die  Aponeurosis  trigoni,  welche,  namentlich  von 
beiden  Seiten  her,  die  Harnröhre  erreicht.  Die  beste  Vorstellung  von  der  Aus- 
dehnung und  der  Lage  der  Pars  trigonalis  gibt  ein  Frontalschuitt,  wie  er  in 
Fig.  111  abgebildet  ist.  Auf  einem  Medianschnitte  liegt,  namentlich  voin,  die 
Sache  nicht  so  klar,  weil  sich  da  die  Muskulatur  des  Trigonum  in  die  Pro- 
stata fortsetzt.  Fehlt  dann,  wie  es  nicht  selten  der  Fall  ist,  vorn  die  Driisen- 
substanz  der  Prostata,  dann  ist  es  unmöglich,  eine  genaue  Grenze  der  letzteren 
hier  festzustellen ;  hinten  reicht  die  Drüseusubstanz,  deutlich  erkennbar,  bis  zum 
Musculus  trigoni  urogenitalis  herab.  Man  wird  also  von  hier  aus  die  Grenzen 
der  Pars  trigonalis  urethrae  zu  bestimmen  haben.  Die  untere  (Damm-)  Grenze 
am  hinteren  Umfange  ergibt  sich  durch  das  kavernöse  Gewebe  des  Bulbus 
urethrae,  am  vorderen  Umfange  durch  das  Ligamentum  pracurethrale. 

Die  Crista  urethralis  setzt  sich  in  die  Pars  trigonalis  fort,  und  löst  sich 
dort  in  feinere  Längsfalten  auf,  welche  sich  auch  noch  in  die  folgende  Ab- 
theilung hinüberziehen.     (S.  auch  S.  337  :  Frenula  cristae.) 

Pars  praetrigonalis;  Fossa  bulbi  (Fig.  75b  4). 
An  der  vorderen  Haruröhrenwand  beginnt  mit  dem  Ende  des  Ligamentum 
pracurethrale  nicht  sofort   das   kavernöse  Gewebe  des  Sehwellkörpers  der  Harn- 
röhre,   sondern  0,ö^l  cm  weiter    distal.     Hinten    findet    man    dagegen    schon 
kavernöses    Gewebe,     das    des    Bulbus    urethrae,    welches,    je    weiter    distal, 
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desto  mehr  die  Haninilire  von  den  Seiten  her  uniscldicsst,  bis  die  giinzlielie 
kavernöse  Undiülinng  erreielit  ist.  Von  liier  al)  ist  erst  die  Pars  eavernosa 
uretlirae  zu  i-eelnicn.  Es  l)estclit  also  ein  Absclinitt  der  Harnrülirc  zwischen 
(k'r  Pars  trii;(inalis  und  der  l'ars  eavernosa,  welrlier  mit  Fug-  keinem  dieser 
lieiden  Al)sclnutte  zngereelinct  werden  kann,  und  der  sicli  durch  nianciie  wicli- 
tige  licsondei  lieiten  auszeichnet;  er  mag  als  Pars  ])  r  ae  t  rigo  n  al  is  bezeich- 
net werden').     In  Fig.  75b  entspricht  ihm  die   mit  4   niarkirte  Strecke. 

Die  15osonderheiten  dieses  Abschnittes  sind  folgende:  Die  vordere  Wand 
der  Ilarnnilirc  ist  hier  die  dünnste,  welche  sie  überhanpt  besitzt;  ausser  der 
Schleindiaut  uiul  dem  subnnü^ösen  Venennetze  wird  sie  nur  von  den  letzten 
dünnen  Ansliinfern  der  glatten  Harnröhrenmuskulatur  gebildet,  welche  sich  in 
der  Pars  eavernosa  dann  gänzlich  verlieren.  Vorn  grenzt  diese  dünne  nach- 
giebige Wand  nnmittellmr  an  das  ebenfalls  nachgiebige,  lockere  sul)syni]diysiäre 
Bindegewebe,  in  welchem  die  Nervi  und  Vasa  dorsalia  penis  verlaufen.  Hinlen 
und  zu  den  Seiten  liegt  der  Harnröhre  das  dicke  Polster  des  kavernösen  Bul- 
bnsgewebes  an,  welches  von  allen  Abschnitten  des  kavernösen  Scbwellgewebes 
das  nachgiebigste  ist.  Besonders  wichtig  ist  nun  aber  der  Umstand,  dass  hier 
eine  beständige  und  erhebliche  Erweiterung  des  Harnröhrcnlumens  zum  Bulbus 
hin  besteht,  die  Fossa  bulbi  (Hyrtl),  s.  Fig.  75b,  welche  nach  hinten  und 
oben  fast  unvermittelt  in  die  enge,  unnachgiebige  und  festgelegte  Pars  trigonalis 
übergeht,  während  sie  vorn  sieh  allmählich  zur  Pars  eavernosa  verjüngt.  Dazu 
konnnt,  dass  mit  der  Pars  praetrigonalis  die  Curvatura  snbpubica  beginnt.  Dies 
ist  also  die  kritische  Stelle,  bei  deren  Passiren  ein  in  die  Blase  einzuführendes 
Instrument  seinen  bisherigen  Weg  ändern  nuiss.  Ferner  kann  in  der  Pars 
praetrigonalis  wegen  der  Fossa  und  wegen  der  nachgiebigen  Wände  das  In- 
strument —  der  Katheter  z.  B.  —  leicht  nach  allen  Seiten  abweichen,  wäh- 
rend er  unmittelbar  darauf  in  die  engste  und  zugleich  unbeweglichste  Strecke 
der  ganzen  Harnröhre  einzutreten  hat.  Endlich  ist,  als  ein  sehr  zu  l)erück- 
sichtigender  Punkt,  das  Ligamentum  praeurcthrale  zu  nennen,  durch 
welches  bei  zu  früher  Senkung  des  Instrumentes  oder  zu  weiter  Führung  des- 
selben nach  \iirn  eine  Hennnung  eintreten  kann,  wobei  noch  die  vordere  dünne, 
nachgiebige,  leicht  \crletzbare  Wand  dieses  Harnrrdircnabschnittcs  zu  bedenken 
ist.  —  Hat  das  Instrument  einmal  die  Pars  trigonalis  passirt,  so  pflegen  sich 
ihm  in  einer  normalen,  selbst  in  einer  nicht  zu  stark  veränderten  Prostata 
keine  Hindernisse  mehr  entgegen  zu  stellen,  es  sei  denn  eine  tiefe  Fossula 
prostatiea  mit  starkem  Annulus  urethralis  vorhanden  (S.  400  u.  402). 

Pcars  eavernosa. 

Die  Pars  eavernosa  beginnt  hinten  da,  wo  die  Harnröhre  allseitig  von  ihrem 


1)  Testut,  Traite  d'anatoniie  huniaiiie,  3Ii'»c  Odit.,  t'ülirt  iliii  als  dritten  (unteren) 
Abschnitt  seiner  Pars  membranacea  auf;  J.  v.  Gerlach,  Lehrbuch  der  Anatomie,  Er- 
langen, 1890,  S.  747,  nennt  ihn  „Pars  praediaphragmatica";  die  Pars  membranacea 
wird  bei  ilim  als  Pars  diaphragniatica  bezeiclinet.  —  In  der  von  .J.  v.  fterlach  gege- 
benen Fig'ur  zeig't  die  Fossa  bnllji  einen  hinteren  besonderen  Blindsaek.  Das  kommt 
vor,  namentlich  bei  alten  Leuten;  es  ist  aber  schon  als  eine  Abnoriiiitat  zu  bezeichnen. 
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Hcliwcllkörper  umgehen  ist.  Die  bctrcß'cnde  .Stelle  an  der  oberen  Wand  liebt 
sieli  nielit  smiderlieli  scharf  heraus,  da  hier  das  kavernöse  ncwcbc  yiniiichst 
in  sehr  dünner  Lage  auftritt.  In  Fig.  Tob  l'iUirt  der  zwiselun  .'!  und  1  gele- 
gene Punktstrich  mit  seinem  vorderen  l!nde  dorthin.  Dieser  .Misclinitt  der 
llarnnilire  ist  der  längste,  und  endet  vorn  mit   dem  Oritieium  externum. 

In  der  l'ars  eaveruosa  zeigen  sieii  zumeist  in  der  IMitte  der  oberen 
Wand  die  grösseren  Morgagni'schen  Lakunen  (Laeunae  urethrales), 
seitlich  davon  in  zwei  Längsreihen  die  kleineren;  docli  konmien  sohdie  ver- 
einzelt auch  noch  an  andereu  Stellen  vor.  —  An  der  unteren  Wand  finden 
sich  im  Anfangstheile  der  kavernösen  Harnröinviistrecke  die  beiden  synunetrisch 
gelegenen  Mündungen  der  Glandulae  ImiI  huurethiales;  sie  sind  nicht 
leicht  von  griisseren  Jlorgagn  i 'sehen  Lakunen  zu  unterscheiden.  S.  \v.  u. 
Kapitid  :   „G  1  a  n  d  u  1  a  e  b  u  1  b  o  u  r  e  t  h  r  a  1  e  s". 

In  der  Eichel  erweitert  sich  die  Harnröhre  zum  dritten  .Male,  und  zwar 
zur  Fossa  navicularis  (Morgagni  i).  An  der  oberen  Wand  dieser 
Fossa,  etwa  1 — 1,5  cm  vom  Oritieium  externum  entfernt,  findet  man  häutig  den 
Sinus  fossae  navicularis  mit  der  ihn  von  unten  deckenden,  dUnnen, 
halbmondförnngen  Schleindiautfalte,  Valvula  fossae  na  v  i  c  u  1  ar  i  s  '  j.  In 
dieser  Tasche,  sowie  in  einer  der  grösseren  Morgagni'schen  Lakunen  kann 
sieh  wohl  die  Spitze  eines  dünnen  Bougies  verfangen,  zumal  die  (»ettnungen 
dieser  Taschen  gegen  das  Oritieium  urcthrae  externum  gerichtet  sind.  Es 
emptieldt  sich  daher,  alle  dünneren  Instrumente  (Sonden,  ]5(iugies)  an  der  un- 
teren Wand  vorzuschieben.  Der  Sinus  fossae  navicularis  jjtlegt  f)— 8  mm  tief 
zu  sein. 

Form,  Lauf  und  Kaliber  der  Hanirölire. 

Die  leere  Harnnihre  zeigt  in  ihrer  Pars  prostatica  nahe  der  Blase  ein 
rundlich  sternförmiges  Lumen,  im  Anschlüsse  an  die  Gestalt  des  Orilicium  inter- 
nuni.  Weiter  abwärts  (Fossa  prostatica)  gleicht  es  einem  Querspalt  mit  etwas 
ausgeweiteten  seitlichen  Ecken,  dann,  in  der  Gegend  des  Colliculus,  wird  es 
bogenförmig,  weiterhin  in  der  Pars  cavernosa  wieder  querspaltig,  dicht  an  der 
Eichelbasis  _L-förmig,  endlieh  in  der  Eichel  vcrtikalspaltig,  geradeso  wie  am 
Oritieium  externum. 

Der  Verlauf  der  Harnröhre  im  ganzen  wurde  schon  zu  Anfang  dieses 
Kapitels  beschrieben;  es  ist  aber  noch  darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass 
beim  Durchlaufen  von  Flüssigkeiten,  wie  bei  der  Miktion,  nicht  nur  die  ver- 
schiedenen Lichtungsformeu  zu  einer  rundlichen  werden,  sondern  dass  auch  der 
Kanal  im  ganzen  eine  leichte  seitliche  Biegung  macht,  welche  bei  Injektionen 
mit  leichtüüssigem  Metall  sich  fixiren  lässt. 

Der  Gang  dieser  Biegung  scheint  nicht  stets  derselbe  zu  sein;  es  gibt  Fälle,  in 
denen  in  der  Gegend  der  Pars  praetrigonalis  die  Hanirölne  (von  liinten  gesehen)   zu- 


1)  Guerin'sche  Tasche,  Guerin'sche  Falte.  S.  Guerin,  Alphnnse  F.  M.,  Ele- 
ments de  fhirurgio  operatoire.  I.  iHlit.  1855;  ferner  in  Gazette  ni('-d.  de  Paris,  1849, 
Nro.  30  et  ob. 
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nächst  nach  linUs  abweicht,    um  dann    wieder    nach  reclits  einzubiegen;    es  gibt  aber 
auch  umgelcehrt  verhiufeude  Biegungen. 

Das  Kalilier  der  Ilarnrölirc  ist  im  Orif ieiinii  cxternum  am  engsten, 
wozu  der  dasselbe  mngebende  fibrös-elastiselie  Ring  das  Seinige  beiträgt.  Es 
folgt  0,.öcni  liintci-  demselben  die  weite  Fossa  navieiilaris,  dann  eine  massige 
Verengerung,  welche  in  den  sich  gleielibleibenden  mittelweiten  Kanal  der  Pars 
eavernosa  überleitet.  Die  F  o  s  s  a  b  u  1  b  i  bildet  eine  z  w  e  i  t  e  E  r  w  c  i  t  e  r  u  n  g, 
der  eine  starke  Verengerung,  C  o  1 1  e  t  d  u  15  u  1  b  e  der  französiseheu 
Autoren,  am  Beginne  der  Pars  trigoualis  folgt;  letztere  ist  nächst  dem  Ori- 
lirium  externum  und  dem  Collct  du  Bulbc  der  engste  Theil  der  Harnrühre; 
darauf  folgt  in  der  Fossa  prostatiea  der  dritte  weite  Abschnitt.  Die  Ge- 
gend des  Amnilus  urethralis  und  das  Orificium  iiiteruum  sind  wieder  enger, 
S,  w.  u.  die  MaasstabcUc. 


Muskulatur  der  Harnröhre. 

Die  Muskulatur  der  Ilaruröhre  zerfällt  in  eine  innere  glatte,  unwill- 
kürliche und  in  eine  äussere,  gestreifte,  willkürliehe.  Die  erstere  ist 
eine  Dejiendenz  des  Trigonum  vesicae  und,  durch  dieses,  der  Ureteren- 
muskulatur;  die  gestreifte  gehört  zur  Dammmuskulatur. 

Die  glatte  Muskulatur  hat  in  der  Hauptmasse  ihren  Sitz  näher  zur  Blase 
hin,  also  näher  zur  Eingeweidemnskulatur;  die  gestreifte  am  Damme,  also  näher 
der  Skelet-  und  Hautmuskulatur.  Beide  Muskulaturen  gehen  distal  über  die 
Pars  praetrigonalis  nicht  weit  hinaus.  Die  glatte  Muskulatur,  welche  proximal 
eher  beginnt,  endet  früher  distal;  man  sieht  sie  am  Anfangstheile  der  Pars 
eavernosa  in  einzelne  Bündel  sich  auflösen,  welche  mit  der  Muskulatur  des 
kavernösen  Gewebes  sieh  in  Verbindung  setzen.  Die  gestreifte  Muskulatur,  zu 
der  hauptsächlich  der  Musculus  trigoni  nrogenitalis  und  der  M.  bulbo- 
cavernosus  zu  rechnen  sind,  beginnt  später  proximal,  reicht  aber  dafür  weiter 
distal,  als  die  glatte. 

Im  grossen  und  ganzen  ist  also  die  relativ  sehr  kräftige  Jluskulatur  der 
männlichen  Harnröhre  auf  deren  hinteren  Dam  in  theil  und  deren  Becken- 
tlieil  beschränkt;  dies  bedingt  wieder  eine  äusserst  wichtige  Eintheilung  der 
Harnröhre  in  einen  muskulösen  und  einen  muskeif reieu  Theil. 

Die  Wichtiglceit  dieses  Unterschiedes  ergibt  sich  bei  der  Einführung  eines  In- 
strumentes, bei  sonstigen  Operationen  an  der  Harnrölirc  und  bei  Verletzungen  der- 
selben; im  muslvulösen  Theile  ist  dabei  immer  mit  der  Muslcelalction  zu  rechnen. 

Der  glatte  Harn  r  ö  h  r  e  n  m  u  s  k  e  1  zeigt  eine  innere  longitudinale  inul 
eine  äussere  zirkuläre  Schicht;  die  erstere  (longitudinale)  ist  die  schwächere 
und  begleitet  die  Harnröhre  vom  Trigonum  an,  mit  dessen  innerster  Schicht 
sie  zusammenhängt,  bis  zum  Beginne  der  Pars  eavernosa.  Am  vorderen  Um- 
fange des  Orificiuni  intermim  hängt  sie  mit  der  dort  befindlichen  innersten 
Blasemnuskulatur  zusammen.  Die  K  r  e  i  s  s  c  h  i  c  h  t,  von  Heule  als  „Spliineter 
vesicae  internus"  —  besser  wohl  Sphincter  uretlirae  laevis,  Lisso- 
si)hincter  uretlirae  m.  —  benannt,   gelit  nacii  den  Befunden  von  0.  Ka- 
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lisclicr'j  aiissflilicsslk'li  aus  den  ticfurcn  Muskclschiflitcii  des  Tri^oiuiiu 
vcsicao  lier\()i-.  Die  vordere  Partie  der  l>iaseiiriii,ninusls.ulatur  iniiiiiil  daran  nicht 
Tiicil ;  sie  liilt't  zwar  den  „Annulus  urctliraiis"  s.  vorhin,  hildeii,  setzt  sich  al)er 
vom  Lissosphineter  urethrae  scdiarf  alj.  Dies  tindet  man  vielfach  unri(ditig 
hcsclirieheii.  Die  Hanptnuiskulatur  des  Trig-onum  zieht  von  hinten  her  schräg 
alnvärts  au  beiden  Seiten  der  Harnröln-e  iieruiu  naeii  vorn  und  vereinigt  sich 
dort,  im  (lehietc  der  Prostata,  zum  Sphineter;  dieser  liegt  also  in  einer  schiefen 
nach  vorn  abwärts  gesenkten  Ebene.  Ueber  dem  vorderen,  tiefer  liegenden 
Bogen  des  Spliincterringes  bleibt  der  Platz  frei  für  die  hier  verdickte  Blasen- 
ringniuskulatur,  die  in  die  Bildung  des  Anunlus  nrethralis  eingeht  (Fig.  7.ol)). 

Wollte  man  et\v<as  einen  Spliincter  vesicae  nennen,  dann  i)asst  das  für  die 
Musl<ulatiir  des  Annulus;  es  ist  jednch  zu  bedenlvcn,  dass  hier,  um  die  Pars  intra- 
muralis  urethrae  hervim,  l<eine  völlig-  ausgebildeten  Ring-fasern  liegen.  Der  richtige 
Muskelabseldu.ss   der  Harnsäule  wird    erst   durch  den  Lissosphincter  urethrae  bewirkt. 

Die  p-latte  Muskulatur  der  Harnröhre  ist  im  Bereiche  der  Prostata  nicht  von 
der  glatten  Muskulatur  dieses  Organes  zu  trennen;  der  Lissosphincter  urethrae  bildet 
einen  Theil  des  Musculus  pr  ostaticus  BNA.  Insbesondere  zeigt  sich  dieses  in  dem 
vor  der  Harnröhre  gelegenen  Prostata- Abschnitte,  in  welchem  die  Drüsensubstanz 
gänzlich  fehlen  oder  auf  unbedeutende  Reste  beschränkt  sein  kann 2). 

Der  aus  schmalen  gestreiften  Muskelfasern  bestehende  willkürliche 
Schliessmuskel  der  Harnröhre,  Sphineter  urethrae  striatus,  Rhab- 
dosphincter  urethrae  m.,  liegt  dem  glatten  Sphinkter  aussen  auf.  Er  ist 
der  wesentlichste  Theil  des  Musculus  trigoni  urogenitalis  (S.  20.5).  Damm- 
wärts  (unten)  schlicsst  er  sich  au  die  tiefen  Schichten  des  M.  bulboeaver- 
nosns  (Musculus  compressor  liemisi)liaeriuni  bulbi  und  eompressor  bulbi  proprius 
s.  w.  u.)  unmittelbar  an  und  setzt  sich  beckenwärts,  im  Gebiete  der  Prostata, 
bis  über  das  Niveau  des  Colliculus  semiualis,  also  bis  in  das  Bereich  der  Fossa 
prostatica  der  Harnröhre  fort.  Während  er  aber  an  der  Pars  trigonalis  eine 
kräftig  entwickelte  Schicht  vollkommener  Kreisfasern  aufweist,  hören  solche 
im  Bereiche  der  Prostata  auf.  Hier  befinden  sich  gestreifte  Muskelfasern  nur 
noch  vor  der  Harnröhre;  sie  enden  in  dem  festen  Bindegewebe  an  den  Seiten- 
fiächen  der  Prostata  mit  elastischen  Sehnen. 

Holl3)   unterscheidet    drei   Tlieile    des  Rhabdosphincter:    1)   den  Compressor 


1)  Kalischer,  0.,  Die  Sphinkteren  der  Harnblase.  Sitzungsber.  des  XII.  intern. 
Kongresses  in  Moskau.     August,  1897. 

2)  In  Fig.  75  b  sieht  man  vorn  nur  einen  kleinen  Tlieil  Drüsensubstanz  dicht 
über  3.  Man  vergleiche  aucli  die  bekannte  instruktive  Figur  in  Henle's  Splanchno- 
logie,  2.  Aufl.  Nr.  295.  S.  395.  Ueber  den  glatten  Sphinkter  der  Harnblase  bezw.  der 
Harnröhre  hat  jüngst  R.  Versari  aus  Todaro's  Laboratorium  in  Rom  eine  ein- 
gehende Arbeit  geliefert:  Ricerche  sulla  tonaca  museolare  della  vesica  urinaria  e  spe- 
cialmente  sul  niusculo  sfintere  interno.  Richerche  fatti  nel  Laboratorio  di  Anat.  norm, 
della  R.  Univ.  di  Roma  ed  in  altri  Laboratorü  biologici.  Vol.  VI,  Fase.  L  1897.  S.  a. 
Aunales  des  maladies  des  organes  genitourinaires  par  Guyon  et  Lau  ceraux.  T.  XV, 
Pag.  1089  et  1151.    Paris,  1897. 

3)  Ho  11,  M.,  Die  Muskeln  und  Fascien  des  Beckenausganges.  (4.  Lieferung  des 
Handbuches  der  Anatomie  des  Menschen,  herausg.  von  K.  v.  Bardeleben.  Jena, 
1897.)    Holl'sBuch  erschien,  als  bereits  meine  Darstellung  der  Beckenausgangsujusku- 
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glaiidulac  l)ulljouretlirali.s,  2)  den  Sphiiicter  urethrae  inunibrauaceac,  3)  den  Sphineter 
iircthrae  prostalicae.  Diese  Unterscheidung'  liat  vorwiegend  ein  pliysiologisclies  In- 
teresse, da  nach  Ho  11 's  eigenen  Angaben  alle  drei  Lagen  untereinander  zusanimeu- 
häng-en.  Es  licisst  bei  ihm  1.  e.  S.  243/244:  „Wenn  man  berücksichtig-t,  dass  alle  die 
Muskeln,  welche  die  Harnrühre  umgeben,  der  M.  bulbocavernosus  mit  seinen  Theilen, 
der  M.  conipressor  gland.  Cow|).,  die  Mm.  sphineter  urethrae  menibr.  und  prost,  un- 
mittelbar aneinander  schliesseu,  dann  kann  man  wirklich  sagen,  die  Harnrühre  steckt, 
von  der  Blase  (Prostata)  angefangen,  bis  über  die  Pars  bulbina  hinaus  in  einem  ein- 
zigen röhrenförmigen  Schliessmuskel,  welcher  auf  seinem  langen  Wege  nothwendig-er- 
weise  verschiedene  Ansatzstellen  erhalten  muss." 

Nur  die  inneren  Lagen  des  M.  rhabdosphincter  urethrae  an  der  Pars  trigonalis 
urethrae  sind  kreisförmig  geschlossen,  die  äusseren  ziehen  seitlich  au  der  Urethra 
vorbei  und  gehen  in  den  M.  bulbocavernosus  uud  in  das  Centrum  perineale  über 
(Centrum  tendineum  Holl's).  Als  Ursprünge  des  Muskels  nennt  Holl  die  Lamina 
aponeurotica  trigoni  urogeuitalis  (Figg.  56,  57)  (s.  S.  203),  das  Ligamentum  prae- 
urethrale  (Fig.  57  a),  sowie  die  Venen  des  Plexus  pudendalis.  Diese  Venen-Verbin- 
bindungeu  müssen  m.  E.  als  „Ansätze",  nicht  als  „Ursprünge"  aufgefasst  werden.  — 
Ferner  besehreibt  Holl  als  Ursprungslinie  eine  sehnige,  oft  sehr  deutliche  Kaphe 
unter  dem  Namen  Tendo  in tercruralis  (oder  Membrana  intercruralis),  welche  an 
der  Beckenfläche  des  Bulbus  urethrae  liegt  uud  dort  die  Raphe  musculi  bulbocavernosi 
als  Gegenstück  zu  der  bekannteren  Raphe  an  der  Dammfläche  des  Bulbocavernosus 
(Fig.  56)  bildet.  Sie  ist  mit  der  Aponeurosis  trigoni  verwachsen  und  erstreckt  sich 
vom  Ligamentum  lutercrTirale  (s. -w.  u.)  und  praeurethrale  in  der  Mittellinie  bis 
zur  vorderen  Fläche  der  Pars  praetrig'onalis  urethrae.  Das  Lig-amentum  intercru- 
ralc  Holl  verbindet  die  beiden  Corpora  cavernosa  penis  im  Angulus  intercruralis 
und  rundet  diesen  Winkel   aus. 

Glatte  Muskelfasern  sind  reichlich  dem  gestreiften  Sphineter  urethrae  zu- 
gemischt. Auch  Längsbündel  gestreifter  Muskelfasern  finden  sich  vor  der  Harn- 
röhre; sie  durchsetzen  nach  Holl  die  gestreiften  Sphinkterfasern  vom  Ligauu^ntum 
praeurethrale  bis  fast  zur  Blase.  Ich  stimme  Holl  zu,  wenn  er  diesen  Fasern  lediglich 
die  Wirkung  einer  Verkürzung  der  Harnröhre  zuschreibt  und  mit  Tschaussow') 
die  Existenz  von  Dilatatorfasern  überhaupt  in  Abrede  stellt. 

Es  mag  hier  noch  des  von  Vlacovich^)  so  benannten  und  am  genauesten  be- 
schriebenen Musculus  ischiopubicus  kurz  gedacht  sein.  Derselbe,  bei  Hunden 
z.  B.  konstant,  ist  beim  Menschen  häufig  sehnig  zurückgebildet  uud  entspringt  an  der 
Synostosis  ischiopubica,  von  wo  er  am  oberen  inneren  Umfange  des  Schambeines,  ge- 
deckt vom  Crus  penis,  zum  Angulus  pubis  verläuft  und  dort  sich  gabiig  theilt.  Der 
eine  Gabelast  geht  in  das  Ligamentum  arcuatum  inferius  der  Symphyse  über,  der 
andere  in  das  Ligamentum  praeurethrale;  Holl  fasst  beide  Ligamente  geradezu  als 
Sehnen  des  Muskels  auf.  Diese  gespaltene  Sehne  würde  somit  den  Schlitz  bilden, 
durch  welchen  die  Vena  dorsalis  penis  in  das  Becken  tritt. 

Nimmt  man  die  gesamte  Muskulatur  der  Urethra  iu  eiuer  Besclireibung 
zusammen,  so  kommen  zum  Lisso-  und  Rhabdosphincter,  welelies  freilich  die 
wichtigsten  Theile  derselben  sind,  noch  der  Bulbocavernosus  und  der  Trans- 


latur  gedruckt  war;    somit    wolle    man    das  hier  Angeführte  auch  als  einen  Nachtrag 
zu  dem  betreffenden  Kapitel,  S.  201  ff.  ansehen. 

1)  Tschausso  w,  N.,  Resultate  makro-  und  mikroskopischer  Untersuchungen 
über  die  tiefen  Muskeln  des  vorderen  Dammes  beim  Manne  und  über  das  ^'erhalteu 
der  Venen  zu  ihnen.    Arch.  f.  Anat.  u.  Physiol.  Anat.  Abth.  1883. 

2)  Vlaco  vich,  G.,  In  „Atti  dell'  istituto  veneto  di  scienze".  1SG5.  Ser.  III.  Vol.  10: 
„Sopra  un  musculo  anomalo  siluato  sull'  ambito  perineale  della  pelvi." 


408  Fciiicirr  llau  ilcr   Hurmölirc. 

versus  pcrinci,  der  sicli  öfters  mil  (Iciii  linlltocaveniosns  verbindet,  sowie 
iiiicli  P>c/.ielmiii;('ii  v.wv  Aponeurosis  trigoni  lint,  liinzu  (s.  S.  201).  Nacli  IIolI 
wiht'ii  auch  uocli  l-'aseru  des  Tjcvator  aui,  und  zwar  der  von  ihm  als  AI. 
pul)(ircctalis  niif'i^efUhrtcn  Portion  desselben,  ^voh'he  um  den  hinteren  ]>and 
des  'J'rigonum  urogenitale  liernmgeben  und  mit  dessen  Aponcurose,  sowie  mit 
dem  Musculus  bnlboeavernosus  sieh  vcrlnnden,  hierher  zu  zählen. 

Von  Luschka  sind  besondere  s'cstreifte  Mnskclliündel  als  Pars  ui-etlii-alis 
levatoris  ani  beschrieben  worden;  Andere  haben  von  einem  „Levator  prostatae" 
als  abgezweigten  Bündeln  des  Levator  ani  gesprochen.  Ich  stimme  mit  Holl  überein, 
wenn  er  Iceine  solclien  besonderen  Mnskelzüo-e  anerkennt,  s.  auch  S.  340.  Luschka's 
l'nr.s  uretln-alis  levatoris  ani  sollen  nach  Iloll  Fasern  des  M.  puborectalis  entsprechen, 
welche  von  den  Seiten  her  an  die  Vorderfläche  des  Rectum  treten,  und  dort  in  der 
Mittellinie  mit  dam  Centrum  perineale  verschmelzen.  —  Nach  Einsicht  der  Oris'inalmit- 
thcilung  Wilsonsi),  welche  ich  erst  jetzt  vornehmen  konnte,  muss  ich  das  S.  20^  Ge- 
sagte dahin  berichtigen,  dass  das  in  Fig.  57a  als  Wilson'seher  Muskel  bezeichnete 
und  als  solcher  kurz  erwähnte  Bündel  der  Wilson'sehen  Beschreibung  nicht  ent- 
spi-icht.  Diese,  Fig.  57a  abgebildete  Mnskelpartie  existirt;  sie  ist  aber  nicht  der 
Wilson'sche  Muskel.  Wilson  hat  unzweifelhaft  Bündel  des  Levator  ani  vor  sich 
gehabt,  die  er  irrthümlich  zur  Harnröhre  hin  verlaufen  Hess." 

Feinerer  Bau  der  Harnröhre. 

Vom  feineren  Baue  der  Harnröhre  ist  hier  zu  merken,  dass  ihr  Epithel  wechselt. 
Im  den  hinteren  Abschnitten :  Pai'tes  prostatica,  trin'onalis  und  Fossa  bulbi,  zeig't  die 
untere  Wand  ein  geschichtetes  Plattenepithel,  während  die  obere  ein  Uebergangsepi- 
thel,  wie  das  der  Harnblase  führt.  In  der  Pars  cavernosa  —  die  Grenzen  der  verschie- 
denen Epithelarten  sind  nicht  scharf  —  tritt  ein  geschichtetes  Cylinderepithel  auf,  dem 
von  der  Fossa  navicnlaris  ab  ein  j;'esehichtetes  Plattenepithel  folgt^).  Kleine  Schleim- 
drüsen (Littre'scheS)  Drüsen)  finden  sich  zerstreut  in  der  Pars  prostatica  (unten  und 
seitlich),  trigonalis  und  cavernosa;  sie  fehlen  nur  in  den  vordei'en  2—3  Centimetern 
des  Kanales.  Wo  Platten-  oder  Uebergangsepithel  vorhanden  ist,  zeigen  sich  auch  kleine 
Gefässpapillen;  die  längsten  in  der  Fossa  navicnlaris;  sie  sollen  (nach  Robin  und 
Cadiat'')  im  Alter  an  Grösse  zunehmen.  Die  BedeiUiing  der  seltsamen  Lacunae  ure- 
thrales ist  noch  nicht  aufgeklärt;  praktisch  sind  sie,  aus  dem  vorhin  erwähnten  Grunde 
und  weil  sie  infektiösen  Stoffen  schwer  zu  erreichende  Aufenthaltsorte  bieten,  nicht 
unwichtig. 

Bemerkenswerth  ist  der  g'rosse  Reichthum  der  Harnröhrenschleimhaut  an  elasti- 
schen Fasern;  man  kann  <lieselbe  g'cradezu  eine  „INIucosa  elastica"  nennen;  in  einem 
g'ewissen  Gegensatze  hierzu  ist  diese  Schleimhaut  jedoch  leicht  verletzlich. 

An  der  Stelle  der  Submucosa  zeigt  sieh  ein  reichlich  entwickeltes  Venen- 
netz nnt  dilatirten  Stellen;  dasselbe  nimmt  bei  der  Erektion  an  der  Füllung  der 
kavernösen  Körper  Theil;  seine  Gefässe  konimuniziren  auch  mit  den  Maschenräumen 
der  letzteren,  sowie  mit  dem  kavernösen  Gewebe  des  Colliculus  seminalis. 


1)  Wilson,  J.,  Description  of  two  muscles  surronndinj;-  the  niembranous  part 
of  the  Urethra  (read  13.  Dcbr.  1808).  Medico-chirurn-ical  transactions.  London  1815. 
Vol.  I,  p.  173. 

2)  Vg-1.  Klein,  E.,  Kap.  XXIX  des  Handbuches  der  Lehre  von  den  Geweben, 
herausgeg.  von  S.  Stricker,  Leipzig,  1871. 

3)  Littre,  A.  L.,  Description  de  rurethre  de  l'honnne.  Mem.  de  l'Acad.  de  Chir.  1700. 

4)  Robin,  C.  et  Cadiat,  Recherches  sur  la  structure  intime  de  la  muqueuse  et 
des  glandes  urethrales.    Journ.  de  I'auat.  et  de  la  physiol.  1874. 
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Gefässe  der  Harnröhre. 

Arterien.  Ztir  Pars  prostatica  der  Harnröhre  kommen  Aeste  der  Arteriae 
haeniorrii  oidalis  media  und  vesicalis  inferior,  zur  Par.s  trjo-onali.s  von  der 
A.  liaeniorrhoidalis  media  und  der  A.  perinei;  den  BiilbiLstheil  versorj^t  die 
A.  biilbi  iirethrae,  die  Pars  c.avernosa  die  A.  iiretliralis.  Auch  die  Arteriae  dor- 
salis  und  profunda  penis  betheiligen  sich. 

Venen.  Die  Harnröhrenvenen  g-ehen  zunächst  in  das  erwähnte  submnköse 
Venennotz  über,  von  da  in  die  Blasen-  und  Prostatavenen  (Pars  prostatica)  und  in 
die  Penisvcnen  (s.  S.  363). 

Lymphgefässe.  Es  besteht  ein  selir  reiches  Lymphg-efässnetz  in  der  Mucosa 
urcthrae  (Sappcyi),  vpelches  hinten  mit  den  Lymphg-efässen  des  Trig'onum  vesicao 
zusanunenhängt  (Gcrota,  1.  c.  [S.  303]),  vorn  mit  denen  der  Eichel  des  Penis.  Sapiiey 
zufolg-e  findet  sich  in  der  Schleimhaut  auch  ein  paarig'er  Lymphg-efässstamni,  der 
hinten  bis  ziir  Pars  membranacea  reicht,  vorn  am  Frenulum  praeputii  zu  den  Lym])li- 
g'efässen  an  der  Corona  g-Iandis  tritt;  somit  g'ewinnt  die  Harnröhre  auch  eine  Ver- 
bindung' mit  den  Ly mphogiandulae  inguinales. 


Nerven  der  Harnröhre. 

Wir  finden  cerebrospinale  Nervenfasern,  die  sensiblen  und  Reflex- 
leitimg-en  dienen  und  den  Rhabdosphincter  versorgen,  liauptsäcldieli  vom 
Plexus  ])udendalis  durch  den  Nervus  pudendus  zugeleitet,  und  zwar  sowohl 
dun-li  den  Nervus  dorsalis  penis  fS.  218  u.  365),  als  auch  dureli  den 
tiefen,  y.nv  Dammmuskulatur,  insbesondere  aueh  zum  Rhabdosi)hineter  urethrac, 
und  zur  Urethralschleimliaut  tretenden  Zweig  des  Nervus  perineus  (S.  218 
u.  S.  365)*).  Andere  cerebrospinale  Fasern  verlauten  vom  Plexus  sacralis 
aus  mit  den  sympathischen  Nervenbahnen  im  Plexus  prostaticus  und  Plexus 
cavernosus  (S.  257  und  258)  zur  Harnrijhre.  Diese  gehören  wohl  zu  den  „prä- 
ganglionären Fasern"  Langley's,  also  zu  denjenigen  Fasern,  welche  in  den 
sympatliisehcn  Ganglien  mit  pericellulären  Endbäumchen  endigen,  und  so  vom 
cerebrospinalen  Systeme  aus  das  sympathische  Nervensystem  beeinflussen;  wir 
haben  diese  Fasern  wiederholt  bei  den  übrigen  Beckenorganen  kennen  gelernt, 
s,  z.  B.  S.  319. 

Sympathische  Fasern  für  die  glatte  Muskulatur  und  die  Drüsen  der  Harn- 
röhre ga-langen  zu  ihr  durch  die  ebengenannten  sympathischen  Plexus.  Kudolf 
Maier')  und  v.  Planner*)  haben  an  den  Nervenverzweigungen  der  Harnröhren- 
schleimhaut kleine  Ganglien  beschrieben.  Von  allen  Beobachtern,  insbesondere  von 
v.  Planner,  werden  die  Nerven  als  sehr  reichlieh  vorhanden  angegeben.  Letzterer 
sah  auch  Endigungen  derselben  in  Kraiise'schen  Endkolben  in  der  Schleimhaut, 
G.  Retzius^)  intraepitheliale  Nervenendigung  derselben  Art,  wie  sie  von  ihm  in  der 
Harnblasenschleimhaut  beschrieben  wurden  (s.  S.  319). 


1)  Sappey,  1.  c.  [S.  88]  und  „Trailc  d'anatomie  descriptive". 

2)  Es  ist  dies  der  Nervus  muscido-urethralis  einig-er  Aiitoren. 

3)  1.  e.  [S.  305]. 

4)  Plannei-,  R.  v.,    Ueber    das  Vorkommen  von  Ner\en-Endkörperchen    in    der 
männlichen  Harnröhre.    Arch.  für  mikrosk.  Anat.  1888,  Bd.  31.  S.  22. 

5)  1.  c.  Biologische  Untersuchungen,  Neue  Folge,  Bd.  VI.  1894. 
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Lagebezlehungen  der  Harnröhre. 

Die  liUj^'c  1)C  y.  i  t- li  u  II  i;c  11  (U'i'  iiiäiiiiliclim  llaiiirölirc  sind  iliircli  die 
i'iii/.cliu'ii  'IMicilc  i^-cg-ebon,  dure-li  wciclie  (licscllu'  liindurclitritt;  wii'  vci'wciscu 
(licscrlialli  .-uil'  die  Kapilcl:  II  a  r  n  1»  1  n  s  c,  Prostata,  T  r  i  g- o  ii  ii  in  u  r  o- 
j;c'iiitalc  und  I'i'iiis.  Andere  Punkte,  wie  gcnvissc  Laj;-evcrliäl(iiisse  iiiiier- 
liali)  der  Prostata,  inneiliali)  des  'J'rigoiiuin,  dessen  sebräge  Dureliliolining', 
die  Pars  praetiig'onalis  und  die  Lagebezielunigcii  zum  Bulbus  urethrae,  ferner 
die  idiotopiselicn  Ijagernngen  der  einzelnen  Absehnittc  der  llarnröbre  zu  ein- 
ander, sowie  die  der  Laeunac  Morgagnii  und  des  Sinus  fossae  navicularis  niussten 
selion  vorbin  zur  Sprache  gcbraeiit  werden.  Aucb  wolle  man  die  weiter  unten 
gegebene  Maasstabelle  konsultiren.  Auf  einiges  ist  jedocb  noeb  besonders  auf- 
merksam zu  macben.  Zunäebst  bandelt  es  sieb  uin  die  genauere  Feststellung 
der  s  k  e  1  e  t  0  t  o  j)  i  s  c  li  e  n  L  a  g  e  b  e  z  i  e  Ii  u  n  g  e  n  der  Harnröhre,  welche  wir 
an  <k'r  Hand  einer  Figur  T  es  tut 's  feststellen  (Fig.  7.5  c). 

Das  Oriticium  urethrae  internum  liegt  entweder  der  Mitte  der  Symphyse 
gegenüber  oder  zumeist  —  s.  S.  307  —  oberhalb  der  Mitte  oder  unterhalb 
derselben.  Es  ist  keineswegs  eine  so  grosse  Ausnahme,  wie  T  e  s  t  u  t  es  will, 
Lehrbuch,  3.  Autl.  T.III  S.430'),  dass  dasselbe  aucb  bei  Erwachsenen  in  der  Höhe 
des  oberen  Drittels  der  Symphyse  liegt  (vgl.  die  Fig.  75a  hier  und  die  S.  307 
citirten  Abbildungen,  wobei  es  sieh  (B  raune's  und  mein  Fall)  um  Leichen 
von  Leuten  unter  30  Jahren,  bei  Bardeleben  um  einen  alten  Mann  handelte; 
bei  Disse  ist  das  Alter  nicht  angegeben.  In  nieineui  Falle  lag  nur  eine 
massige  Füllung  des  Rectum  vor;  in  den  anderen  eine  starke;  darauf  kommt 
ja,  wie  wir  sahen  (S.  307),  viel  an. 

Die  Pars  intramuralis  und  prostatica  liegen  bei  hohem  Stande  des  Ori- 
ticium internum  und  mittlerer  Grösse  der  Prostata  hinter  der  Symphyse;  bei 
tieferem  Stande  ragt  das  untere  Ende  der  Pars  prostatica  weiter  hinal)  (bis 
zu  1  cm). 

Der  tiefste  Punkt  der  Harnröhre  (3  in  Fig.  75c)  liegt  gewöhnlich 
in  der  Fossa  bulbi  in  mittlerer  Entfernung  von  18 — 20  mm  vom  Angulus  pubis; 
derselbe  kann  sowohl  hinter  (Fig.  75c),  wie  vor  (Fig.  75a),  wie  auch  senk- 
recht unterhalb  des  Angulus  sich  betinden  (Fig.  75  b);  meist  liegt  er  hinter 
demselben,  l^ie  Curvatura  praepubica  bat  der  Regel  nach,  s.  Fig.  75c 
(4)  unterhalb  der  Horizontalen  des  Angulus  (dd)  ihre  Lage,  gewöhnlich  5  bis 
(5  mm  oberhalb  des  tiefsten  Punktes  der  Harnröhre  (Abstand  der  Linien  ee  und 
tf),  so  dass  die  Pars  perinealis  in  der  Rielilung  von  hinten  nach  vorn  etwas  an- 
steigt ;  sie  kann  aber  auch  horizontal  laufen,  oder  sogar  nach  vorn  absteigend. 

Die  Harnröhre,  in  der  Medianlinie  gelegen,  steht  von  beiden  Seitenwänden 
des  knöchernen  Beckens  gleieliweit  ab,  im  Mittel  etwa  2,5  cm.  Die  Sjiitze  des 
Steissbcines  steht  (in  der  Horizontalen)  meist  tiefer  als  das  Oriticium  internum. 


1)  S.  auch  T  es  tut,  M.  L.,  Note  sur  la  topographie  de  Turethre  fixe,  etudiee 
sur  des  coupes  de  sujets  coiigeles.  Compt.  read,  de  l'Acad.  des  Sciences.  Paris, 
9  Juillet  1894. 
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Die  wichtig-sten  sy  u  t  o  p  i  s  u  li  c  u  Bezieliiingen  der  Pars  prostatica 
liegen,  abgesehen  von  den  Lagebezieiiungen  der  Prostata  selbst,  auf  welche  ver- 
wiesen wird  (s.  S.  .'».'50)  in  Folgendem:  hinter  der  Harnröhre  beiludet  sicli  die 
Hauptmasse  der  Prostata,  \(jv  ihr  last  nur  glatte  Muskeln,  der  Lissosphincter 
urethrae;  davor,  zwisehen  diesem  und  der  Symphyse,  der  untere  Blasenfett- 
körper  und  der  Plexus  venosus  pudendalis,  seitlieh  die  Mm.  levatores  ani.  Dureh 
den  unteren  Tlieil  der  Prostata  bis  etwa  zur  Mitte  hin  kann  die  Harnröln-e  in 


Fit 


(OC, 


Urethra  in  a  s  c  ii  1  i  ii  a,   pars  p  r  o  x  i  m  a  1  i  s    (Sectio  m  e  rt  i  a  n  a  c  a  d  a  v  e  i"  1  s 
c  o  n  g-  e  1  a  t  i    hominis    X  L  V I    a  n  ii  o  r  ii  m).      M  a  g'  n.  n  a  t . 


1.  Symphysis  osaium  jjiibis. 

2.  Orificium  urethi-ae  intcrnum. 
8.  Pars  iiifima  urethrae. 

4.  Curvatura  praeimhica  urethrae. 

5.  Camtm  vesicae. 

6.  Prostata. 

7.  Ductus  deferens. 

8.  Ductus  ejacutatorius. 

9.  ColUculus  seminalis. 
10.  Bulbus  urethrae. 


a.  a.  PhuiuDi  aditus  pelvis. 

b.  b.  Axis  symphyseos  oss.  pub. 

c.  c.  Linea  horizontalis  per  orificium 

intemuin  urethrae  ducta. 
d.d.  Linea  horizontalis  per  maryinem 
inferiorem  symj>hyseos  ducta. 

e.  e.  Linea  horizontalis  per  curratu- 

ram  urethrae praepuhicam  ducta. 

f.  /'.  Linea  horizontalis  per  punctum 

infinium  urethrae  ducta. 


der  Medianlinie  mittelst  eines  Sciniittcs  eröffnet  werden,  welcher  keine  weiteren 
Theile  verletzt,  namentlich  nicht  die  Ductus  ejaculatorii. 

Die  Pars  trigonalis  hat,  abgesehen  von  ihrer  Muskelhülle,  nach  vorn 
das  Ligamentum  praeurethrale,  den  Plexus  pudendalis,  die  Vasa  dorsalia  penis 


1)  Aus  Testut's  Lehrbuch.  III.  Aull.  S.  4;i0.  T.  HI. 
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und  die  Sympliyse,  nacli  liiutcii  und  scitlicli  die  Glandulae  bulbourctlirales, 
cndlicli  nacii  liintcn  das  Rectum  (Grenzgebiet  desselben  zwisclieu  I'ars  pelvina 
und  Pars  pcrinealisi.  Das  Rectum  bat  bicr  den  nacb  vorn  pins|ii-inj;end('ii  Winkel 
(sielie  8.  262/63  und  die  Maasstabelle;  ferner  Fig.  75 b  oberliall)  R.). 

Die  I'ars  p  rae  t  r  i  gon  al  i  s  liegt  bereits  ausserhalb  des  ßeckcnbodens 
und  ruht  vorn  auf  dem  Bulbus  urethrao,  welcher  sie,  sieh  mehr  und  mehr  zum 
Ringe  schliessend,  rinnenartig  umfasst.  Die  G  1  a  n  d  u  1  a  e  b  u  1  b  o  u  r  e  t  h  r  a  1  c  s 
bleil)en  seitlieh  in  der  Nachbarschaft.  Die  Lage  der  Pars  cavernosa 
ergibt  sieh  aus  der  idiotopischen  Hesehreibung  des  Penis;  es  sei  nur  iiervor- 
gehoben,  dass  die  A  u  s  f  U  h  r  u  n  g  s  g  ii  n  g  c  der  G  1  a  n  d  u  1  a  e  b  u  1 1)  o  u  r  e- 
thrales  auf  einer  Strecke  von  etwa  l."")  mm  anfangs  seitlich,  dann  unten  ihr 
anliegen,  um  in  sie  einzumünden,  und  dass  aus  den  Beziehungen  zu  den  Cor- 
pora cavernosa  penis  unndttclbar  die  von  vorn  her  sehr  geschützte  Lage  der 
Harnröhre  sich  ergibt,  während  sie  von  unten  her  auf  der  ganzen  «Strecke,  auch 
in  der  Pars  glandularis,  leicht  zu  erreichen  ist. 

Maasstabelle  i). 

I^  ä  n  g  e  n  in  a  a  s  w  e   d  e  r  g  a  n  ■/.  e,  n    U  r  e  t  li  r  a. 
Lnn;;-!'  Urclliva  Ju-wac-hsi^'ncr  (die  grössere  Hillftc  kotinnt  auf  die  Pars  libera, 

licsondcrs  bei  alten  Leuten) 24  cm 

Kui/.c  IJi-etlira  Erwachsener 11  „ 

Mittlen'.  Läii;;e  bei  Krwaohscneii 18—20  „ 

Lilii;:-(^  Ik'I  Neugeborenen 5—6  „ 

„          „     Kindern  von  1 — 2  Jahren       0-7  „ 

,,          „            „            „     5  Jahren 8—10  „ 

„        im  Beginne  der  Pubertätszeit  (Jarjavay) 10  —  12  „ 

L  ä  n  j;-  e  ii  ni  a  a  s  s  c   d  er    e  i  n  z  e  1  n  e  n   Abschnitte   d  e  r    U  r  e  t  h  r  a. 

I.  Bei  Krwaelisenen :  Pars  pendula 7—9  cni 

„      tixa 10  ,, 

Von  letzterem  Maasse  entfallen  auf:  die  Pars  intraniuralis    ....  0,5  „ 

„        „      prostatiea 2,0—2,5  „ 

„        „       trij^onalis 1,0  „ 

„        „      cavernosa  fixa    .     .     .  (i,5  „ 

n.  Bei  Kindern  von  4 — 5  Jahren:  Pars  ]K'.ndula 3,5—4  „ 

„      tixa 5  —  6  „ 

Von  letzterem  Maasse  entfallen  auf:  die  Pars  intraniuralis    ....  0,3  „ 

„        ,,      prostatica 1,3  „ 

„        „      trigonalis 0,7  „ 

,,        „      cavernosa  fixa    .     .     .  2,3—3,4  „ 

AV  e  i  t  e  n  m  a  a  s  s  c  der  U  r  e  t  li  r  a  E  r  w  a  e  h  s  e  n  e  r. 
(Durchmesser  des  zum  Cylindcr  entfalteten  Rohres  =  Kaliber). 

Massige  Ausdehnung,  wie  beim  Harnlassen,  im  Mittel 5 — 7  mm 

Starke  Ausdehnung  (nach  einem  Metallausgusse)  im  Mittel 10,5     „ 


1)  Nach  eigenen  Messungen  und  nach  den  Ang'aben  von  Jarjavay,  Recherches 
anatomiques  sur  Turetre  de  l'homme,  Paris  18,^6,  4,  und  Sy  mington,  The  topographi- 
cal  anatomv  of  the  child.     Edinbur"-h  and  London,  1887  Fol. 
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Stärkste  zulässige  Ausdeluuiiij;-  der  engsten  Stellen') 10  mm 

Weite  der  Fossa  pvostatiea  (naeli  Fing' er 2) iL*— 15     „ 

„         „         „  ..  (Metallausguss) 11,3     » 

„       biilbi  (Finger) 13-17     „ 

„      (Metallausguss) 16,8     „ 

Weite  des  Cdllet  de  Bulbe  (Metallausguss) 4,5     „ 

A  n  d  e  r  e    M  a  a  s  s  e    zur    H  a  r  n  r  ö  li  r  e. 

Enli'ernung  zwischen   (»riticium   urethrae  internum   und   Symphyse  in  der 

Horizontalen 2,5-3,0   cm 

Entfernung  zwischen  Angukis  pubis    und    tielstem  l'unUte  der  Harnrühre 

(Fig.  75c)  =  1,2— 2,5  mm;  im  Mittel       1,S3)  „ 

Höhe  des  Orificium  urethrae  internum  über  dem  tietsten  Punkte  (c  f)  .     .  3,2—4,43),, 

Höhe  des  Oriticium  urethrae  internum    über   dem  Scheitel    der  Curvatura 

pracpubiea  (c  e) 2,()3)  ^, 

Höhe  des  oberen  Symphysenrandes  über  dem  tielsten  Punkte  der  Harnröhre  4,ß  ')  „ 

Abstand  der  Harnröhre  in  der  Mitte  der  Pars  prostatica  von  den  Seiten- 
wänden des  Beckens  (Os  pubis) 2,4—2,5     „ 

Mittlerer  Vertikalabstand  des  oberen  Symphysenrandes  vom  Orificium  in- 
ternum (zwischen  Linie  cc  und  der  obersten  rothen  Horizontalen, 
Fig.  75  c) 1,4     „ 

Abstand  des  Orificium  urethrae  intei'num  von  der  Mitte  des  Angulus  pubis 

(punktirte  Linie  in  Fig.  75  c)       2,5—3,7     „ 

Gerade  Linie  vom  Orificium  urethrae  internum  zum  Scheitel  der  Curva- 
tura praebubica  (zwischen  den  Zitfcrn  2  und  4  in  Fig.  75c)     .     .     .  5,4—7,5     „ 

Vertikalabstand  des  Scheitels  der  Curvatura  jiraepubica  von  der  Angulns- 

Horizontalen  (zwischen  4  und  Linie  dd  in  Fig.  75c) 0,5—1,0     „ 

Abstand  der  Harnrühre  vom  Angulu.s  pubis  gemessen  auf  der  Syniphysen- 

axe  (rothe  Linie  bb  der  Fig.  75  c) 0,S— 2,4     „ 

Al)stand  des  tiefsten  Punktes  der  Harnröhre  von  der  Augnlus-lbiiizontalen 

(zwischen  3  und  Linie  dd  in  Fig.  75  c)  ((//') 0,.S  -  3,0     „ 


Altersverschiedeuheiten. 

Die  Uretbra  des  kindliclien  Alters  (von  der  Geburt  bis  zum  Beginne  der 
Pubertät)  untcrsciieidet  sicli  von  der  des  gescbleclitsreifen  Mannes  in  fdlgeiuien 
Punkten:  1)  sie  ist  bedeutend  kürzer;  2)  bat  sie  ein  geringeres  Kaliber;  3)  we- 
nigstens in  den  ersten  Lel)ensjaliren  ancb  eine  andere  Rielitung.  lieber  die 
beiden  ersten  Punkte  wolle  man  die  Maasstabclie  vcrgleicben.  Naeli  den  Er- 
fabruugen  von  Kecgan,  welebe  Symiugton,  1.  c.  (S.  409)  uiittbeilt,  lässt 
die  Haruröbre  von  Ijäbrigem  Knaben  sebon  Instrumente   für  Litbotrypsie    zu. 


1)  Orificium  externum,  Uebergang  der  Pars  membranacea  In  die  Pars  cavemosa 
(Collet  du  r>ull)e).  Die  weiten  Stellen:  Fossa  navicularis,  Fossa  bulbi  und  Fossa  pro- 
statica können  ül)er  10  nun  gedehnt  werden,  insbesondere  das  Orificium  vesicale  bis 
20  mm. 

2)  Finger,  E.,  Zur  Anatomie  und  Physiolog'ie  der  Harnröhre.  Wiener  med, 
Wochenschrift  1896.  S.  1153. 

ö)  Nach  T  es  tut  auf  Urtiml  der  Fig.  75  c. 
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Was  die  Riclitniit;'  anbolaii^'t,  so  ist  iinnic'iitlieli  diu  Uretlir.a  ))nstcrior  wegen  des 
lloclistaiidcs  der  Blase  und  des  engeren  Heekenraunies  steiler  gestellt;  die  Cnr- 
vatura  subpubica  ist  eine  etwas  schärfere.  —  Ferner  ist  anzuführen,  dass  die 
Fossae  navicularis  und  ])rostatica  weniger  ausgel)ildet  sind,  ebenso  die  Fossa 
bulbi;  es  sei  jedoeli  ausdrücklieli  bemerkt,  dass  die  letztere  sieh  selion  bei  Neu- 
geborenen deutiicb  zeigt. 

Die  II  a  r  n  r  i'i  ii  r  e  ii  ä  !  t  e  r  c  r  L  e  u  t  e  pflegen  meist  etwas  länger  zu  sein, 
als  die  jüngerer  Personen,  es  lallt  dies  auf  Rechnung  der  meist  vergrösserten 
Prostata  und  iles  längeren  seliiaffen  Penis  (s.  S.  3G7j.  Der  wichtigste  Unter- 
schied liegt  in  der  fast  regelmässig  eintretenden  E r  w c  i  t  e  r  u  n  g  d  er  F o s s a 
b  u  1  b  i,  an  welcher  sich  zuweilen  der  von  J.  v.  G  e  r  1  a  e  h  (1.  c.)  gezeichnete 
IJlindsack  entwickelt.  Ferner  bedingt  die  Altershypertrophie  der  Prostata 
(.S.  ;542)  mit  der  häufigen  Entwicklung  eines  dritten  Lajipen  bemerkenswerthe 
Veränderungen  im  Kaliber  der  Pars  prostatica  und  intramurnlis.  Hierzu  kommt 
die  öfters  eintretende  gnisscre  ]>rüchigkeit  des  Prostafagewebes,  die  Vcr- 
grösserung  des  Hulbus  nrctlirae  und  die  grössere  8chlatflieit  der  gesamten 
Urethralwandungen,  welche  auf  den  Altersveränderungen  der  Gewebe  beruhen. 


Pathologische  Zustände. 

Die  wiclitigst.pn  p.itliologisclien  Vei-Jiiiderungen  der  Ilaniriilirp  sind:  1)  deren 
alinornie  Verengoningen,  Strilituren;  2)  deren  entzündliclie  Zustünde  und  3)  deren 
Verletzungen. 

Vereng'crungen  der  Harnröhre  können  auf  die  verschiedenste  Weise  hervor- 
gebracht werden,  wie  durch  Druclx  von  aussen,  durch  Fremdkörper,  Abscesse,  Neu- 
l)ildungen  und  anderes;  unter  einer  Strilvtur  verstellt  man  aljer  lokale  Verenge- 
rungen der  Harnrühre,  welclie  durch  Veränderungen  ilircr  Wandung  —  aljgesehen  von 
Neoplasmen  —  Ijedingt  sind.  Demzufolge  unterscheidet  man  (nach  Dittel  1.  c.  [S.  400]) 
die  (akut)  entzündlichen  und  die  organischen  Strikturen;  die  letzteren  sind  die 
wichtigsten  und  beruhen  zumeist  auf  chronisch  entzündlichen  oder  Vernarbungsjiro- 
cessen;  ihr  Sitz  ist,  wie  aus  den  anatomischen  Verhältnissen  sich  leicht  erklärt,  am 
häufig.sten  die  Pars  trigonalis.  Zu  diesen  Strikturen  kommen  noch  die  spastisclien 
Strikturen,  welche  auf  einem  Reflexkrampfc  der  Harnröhrenmuskulatur  beruhen 
und,  wie  aus  der  Beschreilmng  der  Muskulatur  hervorgeht,  ihren  Sitz  auch  nur  in 
der  Pars  membranacea  und  im  anstossenden  Theile  der  Pars  prostatica  haben  können. 

An  die  Strikturen  schliessen  sich  die  Fälle  von  abnormen  Falten-  und  Taschen- 
bildungen in  der  Pars  prostatica,  welche  ernste  Hindernisse  für  die  Harnentleerung 
abgeben  können  i). 

Für  die  entzündlichen  Veränderungen  überwiegt  bei  weitem  als  Ursache 
die  Gonokokkeniufektion  alle  übrigen.  Für  die  Prognose  und  Therapie  derselben  kommt 
als  wichtigstes  anatomisches  Moment  in  Betracht,  ob  dieselben  nur  in  der  von  den 
Praktikern  sogenannten  Urethra  anterior  oder  posterior  ihren  Sitz  haben.  Der 
Begriff,  welchen  die  Praktiker  diesen  Ausdrücken  geben,  deckt  sich  niclit  vollkommen 


1)  S.  u.  a.  Poppert,  Zur  Kasuistik  der  Blasenhalsklappen.  Arch.  f.  klin.  Chi- 
rurgie. Bd.  44,  S.  52.  1892,  und  Seh  läge  nh  aufer,  Ein  Beitrag-  zu  den  angeborenen 
Klappenbildungen  im  Bereidie  der  Pars  prostatica  urethrae.  Wiener  klin.  Wochensclir. 
189Ü.  Nr.  15,  S.  208. 
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tiiit  dem,  welchen  die  Entwickhins-sn-eschichte  damit  verbindet.  Sie  nehmen  den  will- 
luirliclien  Seliliessmusl<el  der  Harnröhre,  also  den  Musculus  trig-oni  urog-enitaiis,  als 
Grenze  zwischen  der  Urethra  anterior  und  iiosterior  an').  Demnach  wären  zur 
Urethra  posterior  unsere  Pars  intramuralis,  prostatica  und  trigonalis  zu  rechnen,  der 
Rest  der  Harnröhre  wäre  die  Urethra  anterior.  Entwicklungsgeschichtlich  rciclit, 
s.  das  betreifende  Kapitel  und  das  S.  :508  Bemerkte,  die  Urethra  posterior  nur  bis  zur 
Mündung-  der  Ductus  ejaculatorii.  Die  Unterscheidung  der  Praktiker  ist  eine  unge- 
mein wiclitige,  insofern  der  Schliessniuskel  die  Axisbreitung  pathologischer  Processe 
von  einer  zur  anderen  Abtheilung-  erschwert  und  auch  die  Ausführung  der  therapeu- 
tischen Eingriffe  wesentlich  beeinflusst.  Ferner  sind  prognostisch  die  Infektionen  und 
sonstigen  pathologischen  Veränderungen  der  Urethra  posterior  weit  ernster  zu  nehmen, 
weil  von  hier  aus  die  Ausbreitung  derselben  auf  die  Blase,  die  Prostata  und  (durch 
die  Ductus  ejaculatorii)  den  Gesamthnden  hin  freisteht  und  die  Gefahr  der  Betheili- 
gung-  des  Cavum  serosum  pelvis  und  der  übrigen  Beckenorgane  näher  gerückt  wird. 
Auch  die  Gefahr  einer  Allgemeininfektion  beginnt  wohl  erst  mit  dem  Uebertritte 
deu  Erkrankung  in  die  Urethra  posterior;  denn  einmal  kommen  hier  die  grössere 
Zahl  der  Lymphwege  und  die  Venenplexus  in  Betracht,  ferner  die  UeberpHanzung 
durch  die  Ureteren  nach  den  Nieren  (s.  S.  322).  Die  Erfahrungen  mehren  sich,  dass 
die  Nieren  zu  einer  Pforte  für  Allgemeininfektion  auf  dem  Wege  der  Lymph-  und 
Blutbahnen  werden  können,  sowie,  dass  die  Sekundärerkrankungen  nach  g-onorrlioi- 
schen  Infektionen  weit  häufiger  und  vielgestaltiger  sind,  als  man  bisher  anzunehmen 
g-eneigt  war. 

BemSrkenswerth  ist  die  Hartnäckigkeit,  mit  welcher  infektiöse  Processe  auch  in 
der  Urethra  anterior  therapeutischen  Eingriffen  zu  widerstehen  pflegen;  auch  hierfür 
ergeben  sich  anatomische  Gründe:  die  Länge  und  Eng-e  des  Kanals,  die  verschiedenen 
Erweiterungen,  welche  zu  ebensoviel  Reservoiren  von  Sekreten  werden,  die  zahl- 
reichen Falten  und  Furchen  und  vielleicht  aucli  die  Lacunae  urethrales  und  die 
Nachbarschaft  des  kavernösen  Gewebes. 

Die  Vcrletzung'en  der  Harnröhre  sind  insbesondere  wichtig  wegen  der  Gelahr 
der  Harninfiltration,  welche  steigt,  jemehr  die  Verletzung-  sich  der  Urethra  poste- 
rior nähert. 

Ueber  die  Fremdk  örper  und  deren  Extraktion  ist  im  allgemeinen  schwer 
etwas  auszusagen;  aus  den  anatomischen  Verhältnissen  ergibt  sich  aber,  dass  die- 
selben sich  leicht  festheften  können  und  ihre  Entfernung  mit  grossen  Schwierigkeiten 
verknüpft  sein  kann.  Der  Modus  procedendi  wird  sich  von  Fall  zu  Fall  und  nur 
unter  Berücksichtigung-  der  anatomischen  Verhältnisse  ergeben  müssen. 

Bezüglich  der  Untersuchungsmethoden  der  Harnröhre  und  der  einschlä- 
gigen Diagnostik  sei  auf  das  bei  der  Blase  Gesagte  (Kystoskopie)  verwiesen.  Hier 
wäre  noch  zu  erwähnen,  dass  man  versucht  hat,  plmtographische  Bilder  von  der  Harn- 
röhre lebender  Menschen  zu  gewinnen'-). 


Glandulae  bulbourethrales  (Co-wperi). 

Die  Glaiuliilae  bulbonrctlirales  (Cowper'sclie  Drüsen)  sind  nieistcn- 
thcils  crl)sengi-os.se  nnd  naliczu  crhscni'örniig-c  Driisenliörper  von  leielit  iiöel<crig-er 
niaulbeerförmigcr  Oberfläche  und  ziemlich  fester  Konsistenz  (iihnlieli  der  der 
Thriluendrüse). 


1)  Vgl.  Posner,  C.  Diagno.siik  der  Harnkrankheiten.  Berlin,  1896.  II.  Aufl.  fi.  11. 

2)  Kollmanu,  A.,  die  Photographie  des  Harnröhreninnern  beim  lebenden  Men- 
schen.    Internat,  mediz.  photogr.  .Monatsschr.  Bd.  I,  Heft  2.  Febr.  ls;U. 


4lß  Glandulae  bulbourethralus. 

Dic'scllicu  liegen,  eiiigesclilosseii  in  den  Musenlns  trii;-()ni  iir(i,i;enil;ilis,  zu 
beiden  Seiten  des  liulbus  nretliriie,  dieiit,  an  diesem,  be/.w.  dem  Mtiscuhis  bnlixi- 
cavernosus  und  sind  etwa  5—6  mm  von  einander  entfernt  (s.  Figg.  .Oü,  iua  u. 
58).  Somit  deckt  der  HuUnis  die  Drüse  /.um  'J'iieil  aueii  V(in  unten  her  (s.  Figg. 
75  a  und  75  b). 

Der  AusfUhrungsgang-  der  Drüse  iiat  die  Stärke  einer  gewölinliclicu 
Stricknadel  und  verlauft  nach  vorn  und  nicdianwärts  zunächst  zwischen  der 
oberen  Wand  des  Bulbus  und  der  unteren  Wand  der  Pars  membranacea  und 
l)uibüsa  urethrac.  Diese  Strecke  hat  die  Länge  von  etwa  5  nun  (s.  L'ig.  75 bj. 
Dann  tritt  derselbe  in  das  Corpus  cavernosum  bulbi  ein,  in  welchem  er  eine 
Strecke  von  gleicher  Länge  verläuft.  Weiterhin  zieht  er  mehr  gerade  nach 
vorn  unter  der  Mncosa  urethrae  hin  und  ülf'uet  sich  mit  einer  kleinen  schlitz- 
förmigen Mündung  an  der  unteren  llarnröhrenwand;  beide  Mündungen  liegen 
1 — '2  nnu  von  einander  entfernt,  können  aber  auch  in  eine  zusannnenlliesseu. 
Der  Austülnungsgang  kann  abnorm  lang  werden;  Cruveilhier,  citirt  bei  Ko- 
mi ti,  Anatomia  del'  uomo,  spricht  von  einem  18  cm  laugen  Ausführungsgange. 

Die  submuköse  Strecke  des  Ductus  excretorius  kann  20—25  mm  messen,  aber 
aiuli  erheblich  kürzer  sein.   Zu  den  kürzeren  Fällen  gehört  der  in  Fig.  7,5b  abgebildete. 

Die  äussere  Gestaltung  und  Grösse  der  Drüse  unterliegt  mannigfachen  Schwan- 
kungen. Dieselbe  kann  an  beiden  Seiten  ein  sehr  verschiedenes  Ausmaass  zeigen 
(s.  Fig.  57a).  Grössere  Drüsen  reichen  dann  vorn  fast  bis  zur  Harnröhre,  liinten  bis 
zum  Centrum  perineale  und  gelangen  noch  in  das  topographische  Bereich  der  i'rn- 
stata.  Ferner  kann  der  Drüseukörper  sich  in  eine  Anzahl  kleinerer  Jjäiipchcu  auf- 
lösen und  ist  dann  schwer  präparatorisch  darstellbar. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Vitalis  Müll  er')  wächst  die  erste  Anlage  der 
Drüse,  die  dem  Sinus  urogenitalis  entstannnt,  zunächst  mitten  in  das  Gewebe  des 
Bulbus  uretlu-ae  hinein;  es  fand  dann  auch  Wassilieff-)  öfters  bei  lü-wachsencn 
noch  mitten  im  kavernösen  Gewebe  Icleino  Drüsenläppchen. 

Nach  dem  Ge.sagten  ist  eine  besondere  Aufzählung  der  Lagcbeziehungeu 
nicht  mehr  erforderlich. 

Die  Gcfässe  und  Nerven  der  Drüse  sind  noch  nicht  genauer  untersucht. 
Die  Arterien  kommen  aus  der  Arteria  bulbi  uiethralis  (A.  pudenda  interna); 
die  Veuen  verlaufen  zu  denen  des  Jiulbus  und  des  Musculus  trigoni  urogeni- 
talis. Die  Lymphgefässe  zieiien  nacii  liomiti  (1.  e.)  zu  den  Lymphogiau- 
duiae  hyi)ogastricae.  Nerven  konnnen  nach  tlemselben  Autor  vom  Nervus  [lu- 
dendus  zur  Drüse,  wo  sie  von  V.  Müller  nachgewiesen  wurden;  über  ihre 
Endigung  ist  jedoch  genaueres  nicht  bekannt. 

Physiologisch  gehört  die  Drüse  unzweifelhaft  zum  Geschlechtsapparate;  wie 
H.  Stilling-ä)  nachgewiesen  hat.  —  Von  pathologischen  Veränderungen  sind 

1)  Vitalis  Müller,  Ueber  die  Entwicklungsgeschichte  und  feinere  Anatomie 
der  Bartholini'scheu  und  Cowper'schen  Drüsen  des  Menschen.  Archiv  für  mikroskop. 
Anatomie.  Bd.  39.    Bonn,  1892.  S.  33. 

2)  Was si lieft',  Ueber  den  histologischen  Bau  der  in  den  äusseren  Urogenital- 
organen des  Menschen  und  der  Thiere  vorkommenden  Drüsen.  Arbeiten  aus  dem 
Laboratorium  der  med.  Fakultät  der  Univ(u-sität  in  Warschau.  Heft  VI,  1880  (russisch), 

o)  Stilling,  H.,  Ueber  die  Cowper'schen  Drüsen.  Virehow's  Archiv  1885. 
Bd.  100.  S.  170. 
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Cysten  1p  il  du  11  gen,  infektiöse  g'on  orrli  oisclie  Entzün  düngten  und  Abscess- 
bildunji'cu  (meist  im  Gelblge  der  letzteren)  zu  erwähnen.  Es  ist  überall  bei  Fällen, 
wo  die  Drüse  verj;rössert  j^efuiiden  wurde,  oder  wo  man  sie  präparatoriscli  vergeb- 
lich suchte,  daran  zu  denken,  dass  pathologische  Ursachen  zur  Vergrösserung  oder 
zum  Schwunde  des  Organes  g-eführt  haben  dürften. 


Nach  Besprechung  der  Regionen  und  Wandungen  des  männliehen  Beckens, 
seiner  Caritas  ossea  und  niuscuiaris,  sowie  der  Eingeweide  desselben,  erübrigt 
es  noch  die  Fascien,  die  Anordnung  des  Beckenbindegewebes  und  das 
(Javum  serosum  pelvis  übersichtlich  darzustellen. 

Der  Rauiuersparniss  willen  sollen  jedoch  die  Fascien  und  die  topographi- 
sche Bindcgewebsanordnung  am  Schlüsse  der  Besprechung  des  weililichcn  Beckens, 
und  /war  für  beide  Geschlechter  zusammen  abgehandelt  werden;  dagegen 
wird  hier  noch  eine  kurze  üebersicht  des  C  a  v  u  m  serosum  pelvis  maris 
angeschlossen. 


■^b^ 


Cavum  serosum  pelvis  maris. 

Die  seröse  Bcckeniiuhle  des  Mannes  zerfällt,  wie  die  kmiclierne  und  mus- 
kulöse, in  zwei  Abthcilimgen,  die  seröse  Höhle  des  grossen  Beckens  und 
die  seröse  Höhle  des  kleinen  Beckens;  beide  sind  an  den  .Seiten  durch 
den  Vorsprung  der  Musculi  psoas  major  und  minor,  in  der  Mitte  durch  tlas 
Promontorium  von  einander  getrennt. 

Die  grosse  seröse  Beckenlnihle  fällt  mit  der  Bauchhöhle  zusammen, 
deren  untersten  Abschnitt  sie  darstellt.  Sieht  man  von  der  kleinen  Beekcn- 
höhle,  in  welche  sie  in  ihrem  grösseren,  mittleren  Bezirke  unmittelbar  übergeiit, 
ab,  so  hat  sie  die  l"'orm  eines  nach  unten,  d.  i.  am  Bande  des  Ligamentum 
inguinale,  zugeschärften  Raumes  mit  zwei  nach  oben  und  hinten  sich  erstrecken- 
den seitlichen  Ausbuchtungen,  den  Fossae  iliacae.  Das  Bauchfell  der 
Fossae  iliacae  ist  sehr  leicht  abzupräpariren,  wegen  der  grossen  Menge  lockereu 
subiieritonäalen  Bindegewebes.  Ist  das  letztere  wenig  fettreich,  dann  erkennt 
nniii  leicht  durch  das  Bauchfell  hindurch  die  unter  demselben  gelegenen  Theile; 
ebenso  au  der  vorderen  Wand.  Dieselben  wurden  bereits  beschrieben  und  es 
wird    liezüglich    der  vorderen  Wand    und  ihrer  l<'ovc;ie  auf  l''ig.  63  verwiesen. 

Falls  die  A.  iliaea  communis  stark  vorspringt,  bildet  sich  jederseits,  lateral 
und  nach  oben  von  ihr,  eine  kleine  Grube,  deinen  Grund  vom  Musculus  psoas 
major  geliefert  wird;  in  derselben  liegen  rechts  Dünndarmschlingen,  links  der 
Uelicrgang  des  Colon  sigmoideum  in  das  Colon  pelviuum;  auch  der  Ureter  zieht 
durch  diese  Grube  hindurch. 

Die  kleine  seröse  Becken  höhle  geht  vorn  ohne  Grenze  in  die 
grosse  über.  Seitlieh  ist  die  Grenze  durch  die  Vasa  iliaea  externa  und  coni- 
munia,  insbesondere  durch  die  Arterie  markirt,  hinten  durch  das  Promontorium. 
Infolge  der  Divergenz  der    seitlichen  Grenzlinien    (M.  psoas)    ist    der  Eingang 

W.aliUyer,  Das  Uecken.  27 


/lls  ÖeckenWandungcn  des  Weibes. 

'/Hin  (!avum  scrosum  jiclvis  iiiiiidiis  liiiiton  weit  sclminler,  iils  voni  nmi-  '/^ 
so  weit). 

An  l)csoiulercn  Abtlicilniii,^eii  der  kleinen  serösen  IJeckcnliuliie  lassen  sicli 
folgende  untersclieiden:  Ij  die  vordere  oder  Bl  ascn  ab  t  h  ei  1  u  n  g;  2)  die 
beiden  seitiiclien  A  b  t  h  c  i  1  im  f?cn,  weiclie  diircb  das  Rectum  von  ein- 
ander i^^escbiedcn  worden;  .">)  die  Excavatio  r  e  c  t  o  v  e  si  e  a  i  i  s;  iet/tere 
wird  durcii  die  beiden  baibniondr(irnHi;cn,  das  Kectuni  undvreisenden,  von  der 
Blase  ausgehenden  Plieae  Douglasi  von  den  übrigen  Kännien  geschieden,  und 
stellt  einen  kleinen  spaltlVirinigen  Blindsack  dar,  welelicr  auf  (K'ni  (iiierscbnitte 
ebenfalls  halbniondlorniig  erscheint. 

Die  Blasenabth  eilung  ist  bei  weitem  die  grösste.  Bei  leerer  Blase 
ist  sie  ein  unten  abgerundeter  Raum,  der  nach  oben  in  die  grosse  BeckcniKihlc 
luid  nach  hinten  in  die  beiden  seitlichen  Alitheilungen  ohne  Grenze  übergeht. 
Ist  die  Blase  stark  gefüllt,  so  nimmt  sie  den  ganzen  Raum  ein  und  reicht  noch 
in  die  grosse  Beckenhöhle,  sowie  in  die  beiden  ebengenannten  seitlichen  Ab- 
theilnngen  hinein.  Es  bilden  sieii  dann  jederseits  zwischen  ihr  und  der  seitiiclien 
Beckenwand  zwei  von  hinten  her  sieh  vorsehiebcnde  schmale  .Spalten. 

Die  beiden  seitlichen  Abtheiluiigen  des  kleinen  serösen  Beckenianmes 
stellen,  wenn  das  Rectum  gelullt  ist,  neben  dem  hinteren  Umfange  dieses  Or- 
gancs  gleichfalls  zwei  solche  Siialten  dar,  Recessus  pararectales  (S.  271), 
die  nach  vorn  und  unten  sich  in  das  Cavum  Douglasi  fortsetzen;  nach  oben 
laufen  sie  je  in  eine  kleine  Grube  aus,  welche  zwischen  Promontorium  und  der 
überhängenden  Arteria  iliaca  communis  sich  austieft.  Die  Seitenwand  zeigt  die- 
jenigen Reliefs,  welche  früher,  .Seite  2;!G  ü'.,  beschrieben  worden  sind. 

Auch  im  kleinen  Beckenraunic  lässt  sieh  das  Bauchfell  iiberall  leicht  von 
den  unterliegenden  Theilen  abheben;  am  festesten  ist  es  mit  der  vorderen  Wand 
des  Rectum  verbunden. 


Beckenwandung-en  des  Weibes  nach  den  einzelnen 

Gegenden. 

I.  Kreuzbeingegend  (Regio  sacralis)  (4)  *). 

Abgesehen  von  den  allgemeinen  Geschlechtsunterschieden  in  der  Beschaffen- 
heit der  Haut  (S.  7,  15,  l.^>4)  und  des  Skeletes  (S.  21  und  27),  zeigt  die 
Regio  sacralis  des  Weibes  in  ihrer  .Schichtung  und  in  ihren  sonstigen  topo- 
graphischen Verhältnissen  keine  Verschiedenheit  von  der  des  Mannes.  Es  wird 
daher  auf  die  .Seite  148  ff.  gegeliene  Besehreibung  und  auf  die  Abbildungen 
Fig.  41»  (S.  153);  Fig.  61  (S.  237);  Fig.  76;  Fig.  84  u.  84a  verwiesen. 


1)  Die,  Ziffern    beziehen    sicli    auf   die    in    den    Figuren  1  und  2  (S.  3)    zur    Be- 
zeichniniii'  der  Gegend  ein"etr:i"eiien  Zaidzcichen. 
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Die  Figuren  40,  84  und  84a  zeigen  drei  in  der  Tiefe  aufeinanderfolgende 
Seliieliten  der  KreuzbeinGiutaeal-  und  Analgcgend  der  Leiclie  eines  18— lOjälirigrn 
Mildeliens ').  Fig.  49  gibt  die  obertiächliciien  Schichten  nach  Wegnahme  der  Haul 
und  des  Unterliantfettgewebes.  Die  Stelle  der  Fossula  lumbalis  lateralis  in- 
ferior (rechts  in  der  Figur)  ist  durch  ein  Kreuz  bezeichnet.  Mau  erkennt  die  ISilnder, 
die  wichtigsten  Knochenreliefs,  die  Gclenklinie  der  Articulatio  sacroiliaca  (links)  und 
oberhalb  derselben  eine  durch  ein  weisses  Sternchen  niarkirte  beständige  Grube 
(s.  S.  152);  ferner  die  Mm.  glutaeus  niaximus,  piriformis  und  coccygeus,  das 
Ligamentum  an  oc occ ygeum,  den  geöffneten  Kreuzbeinkanal  mit  dem  durch 
eine  blaue  injection  gefüllten  letzten  Ende  des  Duralsackes,  einen  Theil  der  Nerven 
der  Canda  equina,  nebst  den  begleitenden  Venen. 

In  Fig.  84  ist  der  untere  Theil  des  Ivreuzbeines  entfernt;  das  Steissbein  ist  mit 
dem  M.  coccygeus  und  dem  zugehörigen  Theile  des  M.  levator  ani  in  Verbindung 
geblieben.  Man  sieht  die  Nerven  des  Plexus  coccygeus,  namentlich  die  zum  Le- 
vator ani  und  M.  coccygeus  tretenden  Zweige,  dann  die  an  der  Vordertläche  des 
Kreuzbeines  gelegenen  untersten  Theile  des  sympathischen  Grenzstranges,  sowie 
die  Arteriae  sacrales  lateralis  et  media.  Die  Pars  coccygea  der  letzteren  mit 
der  Stelle  des  Glomus  coccyg'eum  ist  durch  das  Steissbein  durchschimmernd  ange- 
deutet-). Vor  diesen  Theilen  gewahrt  man  in  der  Mitte  das  stark  ausgedehnte  Rectum, 
bedeckt  von  seiner  Fascia  prupria;  rechts  ist  der  M.  piriformis  erhalten,  nebst  den 
Ligamenta  sacroiliaca  postica  longum  und  breve:  links  ist  der  Muskel  ent- 
fernt, wodurch  der  Plexus  sacralis  in  seinen  Lagebeziehungen  zur  Kreuzbeingegend 
und  zum  Kectum,    nebst   den    begleitenden  Aa.  glutaeae  et  pudenda  in  Sicht    konnnt. 

In  Fig.  84a  ist  durch  Wegnahme  eines  grösseren  Theiles  des  M.  coccygeus  und 
des  JNI.  levator  ani  nebst  den  zugehörigen  Nerven,  der  Aa.  sacrales  und  der  Fascia  recti, 
sowie  durch  Seitwärtsdrängung  des  Plexus  sacralis  und  der  Vasa  glutaea  an  der 
linken  Seite  eine  noch  tiefere  Schicht  freigelegt  worden.  Man  erkennt  die  Muskel- 
wand des  Rectum  und  die  dasselbe  von  hinten  her  deckenden  Vasa  hacmorrhoi- 
daliasuperiora,  ferner  die  beiden  seitlichen  Ausbuchtungen  der  kleinen  serösen 
Beckenhühic  (s.  S.  418).  In  die  linke  seröse  Tasche  ist  ein  ovales  Fenster  einge- 
schnitten, durch  welches  man  Tube  und  Eierstock  in  ihrer  Lage  gewaln-t.  Am 
unteren  Umfange  beider  seröser  Taschen  sind  die  Vasa  uterina  und  die  U roteren 
augegeben. 

Fig.  76  zeigt  die  Schichtung  der  Kreuzbeingegend  auf  einem  Horizontal- 
schnitte; man  sieht  die  Hautschiclit  mit  dem  Fettpolster,  den  DurclLwIniltt  der 
Articulatio  sacrococcygea  mit  dem  Ausatze  des  M.  coccygeus,  da\  or  die  Vasa 
sacralia  media,  die  Fascia  recti,  Durchschnitte  der  Vasa  haemorrhoi  ilalia 
superiora  in  dem  perirectalen  Bindegewebe  und  das  Rectum.  —  Diese  Figur  gibt 
zugleich  eine  Uebersicht  über  das  gesamte  Cavum  pelvis  des  Weibes. 


1)  Bei  Fig.  84  hat  noch  ein  Präparat  einer  anderen  Leiche  zur  Ergänzung 
gedient. 

2)  Ueber  die  bemerkenswerthen  Anom;ilien  der  A.  sacralis  media  —  es  konnnen 
u.  a.  bei  tiefer  Niercnlage  Zweige  zur  Nieie  vor  —  sowie  über  ihre  morphologische 
Bedeutung  vgl.  Young,  A.  H.,  Abnormalities  of  the  middle  sacral  artery  and  their 
morphological  significance.  Journ.  of  anat.  and  phys.  cond.  by  Humphry,  Turner 
und  Mc.  Kendrick.  Vol.  XXX[,  p.  109.  1897. 
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Sectio   t lii  11  s versa   pelvis   feniinae:   Cavum   iielvis.     Viscera,   Fasciae. 
Museum  aiiatoinicum  Bei'olinenso. 
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II.  Gesässgegend  (Regio  glutaea)  (9).    Hüftgegend  (Regio  coxae)  (7). 
Rollhügelgegend  (Regio  trochanterica  (8). 

Abgesehen  von  dem  stärkeren  Fettpolster  der  drei  in  der  Ueliersclirift 
genannten  Gegenden  des  weiblichen  Körpers,  von  der  schwächeren  Entwick- 
lung der  Muskulatur  und  des  IJandapi^arates  und  von  der  grösseren  Weite  der 
Foraniina  ischiadiea,  sind  die  t(i|K)grapliiselien  Verhältnisse  hier  dieselben  wie 
beim  Manne,  und  es  wird  auf  die  Seite  157  —  170  gegebene  Beschreibung  ver- 
wiesen. .\usscr  den  dort  gegebenen  Figuren  ÖO  und  51  mögen  noeli  die  Fi- 
guren 84  und  84a  verglielien  werden,  insbesondere  die  drei  letzteren,  welche 
zu  weiblichen  Körpern  gehören.  Fig.  51  ist  Seite  162 — 167  genau  beschrie- 
ben worden;  sie  gibt  über  die  topogra])liischen  Beziehungen  der  Weichtlicile 
der  seitlichen  Beckenwand  des  Weilies  zu  dessen  Beckeneingeweiden  genaue 
Auskunft.  Die  Figuren  84  und  84  a  wurden  im  vorigen  Abschnitte  (S.  419) 
beschrieben;  sie  geben  insbesondere  über  die  Regio  glutaea  Bescheid,  sowie 
über  deren  Verhältuiss  zu  den  lienachbarten  Regiones  sacralis  und  analis. 

Aus  Fig.  Sla  ist  iiislicsouderc  ursiclitlieli,  wie  das  untere  Ende  der  seilliclieii 
kleinen  serösen  Beckenkavitiit  gegen  das  Foramen  infrapiriforme  und  ischiadicum 
minus  liingewcndet  ist,  und  wie  auch  die  Lage  des  Eierstocl;es  es  erlvlilrt,  dass  der- 
sell)e  Inli;ilt  einer  Ilernia  iscliiadica  werden  kann  (s.  S.  167—169). 

III.  Leistengegend  (Regio  inguinalis)  (5).     Unterleistengegend 
(Regio  subinguinalis)  (6). 

Ausser  den  Figuren  5.3  und  63,  welche  auch  für  das  Weib  benutzt  wer- 
den können,  sind  die  Figuren  19 — 23  (Regio  obturatoria)  und  die  Figg.  55a 
u.  b  (Ilernia  obturatoria),  sowie  Fig.  54  (Gesamtsitus)  heranzuzielien.  Für  die 
Beschreibung  ist  das  Seite  170 — 188  Gesagte  auch  für  das  Weib  gültig,  und 
sind  einzelne  Besonderheiten,  die  das  letztere  betreffen,  dort  schon  angegeben. 
Als  wichtigste  Unterschiede  mögen  noch  einmal  hervorgehoben  sein:  1)  die 
g  r  (i  s  s  e  r  e  Enge  d  e  s  L  e  i  s  t  e  n  r  i  n  g  e  s  und  des  L  e  i  s  t  e  n  k  a  n  a  1  e  s,  dtn-ch 
welchen  nicht  der  Samenstrang,  sondern  das  Ligamentum  teres  uteri 
verläuft;  ferner  treten  die  Vasa  spermatica  interna  (ovarica)  und  der 
gleichnamige  Nerv  nicht  hindurch,  sondern  begeben  sich  in  die  kleine  Becken- 
höhle zum  Ovarium  und  zur  Tube.  Gewöhnlich  ist  das  Lig.  inguinale 
r  e  f  1  e  X  u  m  (C  o  1 1  e  s  i)  des  subkutanen  Leistenringes  beim  Weibe  stärker  als 
beim  Manne,  jedenfalls  relativ  stärker;  dies  trägt  zur  Verengerung  und 
zur  Verstärkung  des  subkutanen  Leistenringes  bei.  (Ueber  das  Ligamentum 
teres  uteri  vergl.  das  Kapitel  „Regio  pubica"  und  das  betreffende  l)esondere  Ka- 
pitel bei  den  Beekeneingeweiden  des  Weibes).  2)  Die  Lacuna  vasorum 
f  e  m  0  r  a  1  i  u  m  des  Weibes  (Eintrittspforte  für  die  Schenkelbrüche),  sowie 
die  Fossa  ovalis  mit  ihrem  Marge  falciformis  (subkutane  Austrittspforte  der 
Schenkelbrüche)  sind  erheblich  weiter,  als  die  des  Mannes.  3)  Auch  der 
C  a  n  a  1  i  s  o  b  t  u  r  a  t  o  r  i  u  s  pflegt  beim  Weibe  merklich  weiter  zu  sein  (s. 
S.  187   „Ursachen  der  Ilernia  obturatoria"). 
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Nai'li  wicdcrlioltcii  Siln\  ;uif;'crschfirti'ii  liinlct  iiimii  uicist  die  iiiilcrcii  Milden  der 
Miisoxili  recti  weiter  vnii  eiiiaiider  entlcriil,  als  beim  Manne;  in  d(^r  lle^el  sind  die- 
sellieii,  sowie  die  schiefen  Baucliiiiuskeln  scliwäelicr  cutwicUelt.  Audi  das  Lif^auieiitum 
inguinale  ist  meist  scliwildiei', 


IV.  Dammgegend  (Regio  perinealis)  (3). 

Allgemeines. 

Die  Diunins'CS't^'nil  flcs  Weibes  ist  von  der  des  Mannes  in  vielen  \vielitii;en 
riini<.ten  vcrscliicdcn,  sodass  eine  besondere  ßcselireibiini;'  für  eini.:;-e  Tlieile  der- 
selben erforderlieh  wird.  Die  Unif;ren/.iin.i;-,  Ein tlieihini;-  und  das  äussere 
I5ild  des  Dammes  sind  S.  10  und  S.  18Stif.  an  der  Hand  der  Fiirft-.  4  (S.4), 
10  ('S.  11),  und  54  (S.  183)  beschrieben  worden.  Daselbst  wurde  auch  der 
Unterschiede  zwischen  Mann  und  Weih  p:cdaclit.  Ferner  gelten  die  äussere 
Untersuehunfi:  und  Präparation,  welche  Seite  190  angegeben  wurde,  die  topo- 
graphische Uebersicht  (S.  192)  und  die  Schiehtenfolge  der  Regio  perinealis 
(S.  19f))  für  beide  Geschlechter,  lieber  die  Verhältnisse  der  Haut  des  Dannnes 
wolle  man  S.  Vn4  flf.  vergleichen.  Besonders  zu  besprechen  sind,  ausser  dem 
Gesamtverhalten  des  weibliehen  Dammes  und  einigen  Einzelnheiten,  noch  die 
Muskeln,  Gefässe  und  Nerven,  s.  Fig.  77. 

Regio  urogenitalis.    Damm  (Perineum). 

Die  Regio  urogenitalis  ist  eine  Unterabtheilung  der  Regio  perinealis. 
Es  besteht,  wie  S.  190  bereits  bemerkt  wurde,  insofern  ein  Unterschied  in  der 
Abgrenzung  dieser  Gegenden  beim  Manne  und  beim  AVeibe,  als  bei  dem  letz- 
teren die  Regio  pudendalis  sich  in  die  Regio  urogenitalis  bis  zur  Linea 
septi  perinei  hinein  erstreckt. 

Ucber  den  Begriff  des  Dammes,  Perineum,  ist  S.  189  gehandelt 
worden;  dem  dort  Gesagten  füge  ich  hier  noch  hinzu,  dass  beim  Weibe  viele 
Verschiedenheiten  in  der  äusseren  Gestaltung  des  Dammes  vorhanden  sind. 
Derselbe  kann,  je  nach  der  Lage  der  Gesehlechtss]ialte  und  der  Afteröffnung, 
kürzer  oder  länger  sein;  die  Länge  der  sagittaien  Durehmesser  wechselt  zwischen 
2 — 2,5  cm.  Auch  nach  der  grösseren  oder  geringeren  Entwicklung  des  sub- 
kutanen Fettgewebes,  insbesondere  an  den  Natesfortsätzen  (S.  10,  11  und 
Fig.  10)  ändert  sich  das  Bild  des  Dammes  beträchtlich  und  gewinnt  bei  ali- 
gemagerten  Personen  ein  völlig  anderes  Ansehen  als  bei  wohlgenährten. 

Die  Figur  des  Dammes  auf  dem  medianen  Durchschnitte  zeigt  ihn, 
wenn  man  die  in  ihm  liegenden  Muskeln  Fett-  und  Bindegewebsmassen  hinzu- 
rechnet, als  eine  im  ganzen  keilförmig  gestaltete  Masse,  deren  verjüngtes  oberes 
Ende  der  Grenze  zwischen  Pars  perinealis  und  Pars  pelvina  recti  entspricht. 
Es  ist  dies  die  Stelle,  wo  das  Rectum  die  S.  262  u.  263  erwähnte  Krünnnung 
nach  vorn  zeigt;  von  da  ab  nach  olicn  beginnt  das  Septum  rcctovaginalc. 
Die  Begrenzungslinie  der  Basis  des  Dammes  ist  gewöhnlich  eine  etwas  ge- 
krümmte, so  dass  die  Mitte  des  Dammes  (entsprechend  dem  hinteren  Ende  der 
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■124  Daiiiin  des  Weibes;  Haut,   Fascia   iierinei. 

Ijuiiin  niaj(irji)  am  tief'stoii  stellt,  \\':ilir('iiil  von  (l;i  /.iiiii  l.'cetniii  iiaeli  liiiileii  iiinl 
zur  Sclicitlc  nacli  vorn  seine  Bei;icn/.iini;sliMic  anfsteij^t.  Der  Damm  st(;lit  so- 
niu'li  in  seiner  mittleren  I'artie  tiefer  als  die  Ilavnnilireii-,  Selieiden-  und  Rek- 
tuunniindnnf^'en  (vi>'l.  Fig-.  81a). 

Die  Masse  des  Dammes  hat  infolije  der  zablreielien  in  ilnn  enthaltenen 
S'estreiften  und  s'latten  Muskelfasern  und  elastisehen  Fasern  eine  grosse  Festi,:;'- 
keit  und  Elastieität  /.u.nleieh,  und,  indem  er  sieh  £;ei;en  das  untere  Sclieideu- 
ende  vorschiebt,  gewälirt  er  der  Scheide  und  durcli  sie  aueii  dei-  (!e- 
bärmutter  eine  wicbti.n'e  Stütze.  Dies  /,eii;-t  sieb  evident  in  allen  Fällen, 
wo  der  Dannn  seine  normale  Widci'standsfähigkeit  verloren  hat,  insbesondere 
nacli  unvollkoumien   geheilten  Verletzungen    (Dammrissen,  s.  das  betreft'.  Kap.). 

Auch  bei  gewissen  Veränderungen  der  äusseren  Genitalien  kami  das  äussere 
Dannnbild  stark  verändert  werden;  so  verweise  ich  auf  Fig.  10,  wo  von  den 
beiden  kleinen  Schamlippen  zwei  starke  Falten  ausgehen  (b),  welche  sich  zu 
einer  ungewöhnlich  starken  Raphe  perinei  vereinigen.  In  Fig.  r)4  bestellt  i\) 
eine  sehr  deutliehe  Commissura  labioruni  majorum  posterior,  welche  so  stark 
vorspringt,  dass  sie  den  Damm  bei  dieser  Stellung  des  Körpers  ganz  ver- 
deckt. Ich  komme  auf  diese  Bildungen  bei  Besprechung  der  äusseren  Geni- 
talien zurück. 

A.   Haut.    Tunica  dartos.    Tela  subcutanea. 

Die  Haut  und  die  Tela  subcutanea  der  Regio  urogenitalis  zeigen  dieselben 
Verhältnisse  wie  beim  Manne;  von  der  Innenfläche  und  dem  freieu  (unteren) 
Rande  der  grossen  Schamlippen  aus  erstrecken  sich  die  glatten  Muskelfasern 
der  Tunica  dartos  des  Weibes  in  die  Haut  und  in  die  Tela  subcutanea  des 
Dannncs  hinein.  An  der  linken  Hälfte  der  Figur  77  (rechte  Körperseite)  sind 
die  subcutanen  Venen  der  Regio  ))crinealis  und  deren  Verbindungen  dar- 
gestellt. Dieselben  gehen  nach  vorn  über  in  das  Gel)ict  der  Vena  saphena 
magna  (Vv.  ])udendae  externae);  in  der  Mitte  sind  benicrkcnsvverth  die  Ver- 
bindungen zu  der  V.  obturatoria  (Rami  ad  v.  obturatoriani  —  linke  Figur- 
seite),   hinten   zur  V.  pudenda  interna  (V.  i)U(l.  int.    der  linken  Figurseite). 

B.   Fascia  perinei. 

Die  Seite  1H8  von  der  Fascia  perinei  des  Mannes  gegebene  Beschreibung 
gilt  auch  für  das  Weib  mit  der  Einschränkung,  dass  bei  dem  letzteren  eine 
Anheftung  der  Fascie  an  eine  Ra|)he  des  Musculus  bulbocavernosus  nicht  statt- 
finden kann.  Diese  mittlere  Anheftung,  durch  die  das  Fascienfach  in  2  seit- 
liehe Kammern  getheilt  wird,  besteht  hier  nur  im  Centrum  perineale;  vorn  wird 
die  Theilung  durch  die  Scheide  und  durch  die  Harnröhre  gegeben.  Die  beidcu 
Abtheilungeu  des  Fascicnfaches  setzen  sich  nach  vorn  auf  die  Lal)ia  majora 
und  den  Bauch  fort.  Vergl.  auch  die  am  Schlüsse  der  Besprechung  der  Beckeu- 
organe  des  Weibes  gegebene  übersichtliche  Darstellung  der  Beekcufascicu  des 
Mannes  und  des  Weibes. 


Subl'asciak'  Daminnerven,  -g'i'fiisse  und  -imiskelu  des  Weibes.  425 

C.   Subfasciale  Nerven  und  Gefässe. 

Für  diesic  kann  auf  die  S.  199  f^egehene  Beschreibung  verwiesen  werden-, 
es  ist  nur  an  die  J-^telle  des  Wortes  „scrotalis",  „labialis",  und  statt  „Scro- 
tuni",  ..Labiuin  niajus''  zu  setzen.  Audi  ist  zu  niericen,  dass  Nerven  wie  Ge- 
fässe durelisehnittlieh  ein  geringeres  Kaliber  haben,  als  beim  Manne. 

Von  den  Nerven  sind  an  der  linken  Körperhälfte  (rechte  Seite  der  Fiffur)  in 
Fig.  77  darsostcllt  der  Nervus  perincus  lonn-us')  (vom  N.  cutaneus  fenioris 
posterior)  und  die  Ranii  perinei  vom  N.  ])udcndus:  Die  Rami  perinei  des  letzteren 
zerfallen  in  die  Nn.  labiales  posteriores  lateralis  und  medialis,  sowie  in 
Muskelzweige  und  Zweige  zur  Vagina,  welche  sämtlich  in  der  Figur  wicdcr- 
S'egeben  sind.  Die  oberflächlichste  Lage  votj  diesen  Nerven  hat  der  N.  perineus  longus. 
Es  sei  hier  j;-k'ich  angefügt,  dass  von  sonstigen  Nerven  in  der  Zeichnung  noch  sicht- 
bar sind  (von  hinten  nach  vorn  <>'enoinnien):  die  Nn.  clunium  inferiores  (vom  N.  cuta- 
neus fem.  post.),  die  Nn.  hacmorrhoidales  inferiores  (vom  N.  pudendus)  und  der  N.  dor- 
salis  clitoridis. 

D.   Subfasciale  Muskeln. 
Musculus  traiisversHS  perinei. 

Der  M.  transversus  perinei  des  Weibes  ist  gewöhnlich  kleiner  als  der 
des  Mannes;  es  kommt  auch  der  von  Lesshaft  (s.  S.  201)  beschriebene  Haut- 
inuskel,  Transversus  perinei  superficialis,  öfter  vor.  Fig.  77  ist 
links  (Figur)  —  rechte  Körperseite  —  dieser  Hautnmskel  abgebildet,  rechts 
(Figur)  —  linke  Körperseite  —  der  Transversus  perinei.  Im  Ucbrigen  vergl. 
S.  201. 

Nach  Ho  11  1.  c.  [S.  40li]  können  die  beiden  hier  und  S.  '201  bescliriiibcncn  Min. 
transversi  in  den  weitaus  meisten  Fällen  keinen  Anspruch  auf  Selbständigkeit  erheben; 
sie  sind  abgezweigte  Bündel  des  M.  lovator  ani,  insbesondere  dessen  von  Holl  als 
;\r.  ])  uborectalis  bezeichneten  Portion.  An  der  linken  Seite  der  Fig.  77  sind  solche 
Bündel  zu  sehen. 

Musculus  biilhocavernosus. 

Der  Musculus  bulboeavernosus  des  Weibes  zeigt  die  grössten  Ali- 
weichxnigen  von  dem  des  Mannes,  und  zwar  deshalb,  weil  die  Vagina  ihn 
durchsetzt  und  ihn,  wie  auch  den  Bulbus  vestibuli  des  Weibes,  in  2  SA'mnie- 
trische  Hälften,  die  sich  au  der  Klitoris  allerdings  vereinigen,  trennt.  Bei  der 
l'räparation  vom  Damme  her  sieht  man  ihn  als  dünne  breite  blassrothe  Mnskel- 
lage  zur  Seite    der  Scheide    den    bläulich    durchschimmernden  Bulbus    decken. 


1)  N.  pudendus  longus  inferior  Hirschfeld  et  Leveille  und  Henle,  N.  cuta- 
neus femoris  circuniflexus  H.  Meyer,  N.  cutaneus  perinei  Schwalbe,  Ramus  geni- 
talis s.  scrotalis  nervi  cutanei  femoris  iiostici,  N.  scrotalis  inferior,  Autt.  Longor  in- 
ferior pudendal  nerve  der  K  nglän  d  e  r,  Rami  perineali,  Ramo  nenito-crurale  Romiti, 
Branche  genitale  (du  Nerf  fessier  inferieur)  Sapi)ey,  Rami  peiüneales  BNA.  —  Dieser 
Nerv  ist  durch  seinen  Lauf  und  seine  beträchtliche  Länge  im  Verhältniss  zu  den 
übrigen  Perinealnerven  so  ausgezeichnet,  dass  er  einen  besonderen  Namen  verdient 
und  nicht  mit  „RtIuü  perinealis"  abgctlian  werden  sollte.  Besser  als  alle  sonst  ;;e- 
brauchten  Bezeichnungen  scheint  mir  der  hier  gewählte  Name  (s.  auch  S.  l'.li),  200 
und  21^)  zu  iiassen. 


42G  Mm.  liulbdcaviTDosus  iiiiil  iscliinc/ivcrnosus  dos  Wcibos. 

Er  iinikrcist  iiiil  diesem  die  Selieidc  und  spaltet  sicli  vorn  in  zwei  Bündel. 
Das  laterale  ^elit  in  der  Niilic  der  Umbien:nnp:sstelle  des  Crus  clitoridis  auf 
dessen  Seiten-  und  Rlickendäclie  über,  wo  es  sieli  selniifj  an  der  Tuniea  albu- 
si'inea  befestigt;  das  mediale  vereinigt  sieli  mit  dem  der  anderen  Seite  unter- 
lialb  des  Corpus  elitoridis  zu  einer  unpaaren  seimigen  Platte,  welehc  in  dem 
Vereinigungswinkel  der  beiden  Crnra  elitoridis  zum  Crns  clitoridis  sich  befestigt 
(Ligam.  i  n  ter  er  u  ral  e,  Holl).  Hinten  befestigt  sich  der  P.ulhocavernosns 
am  Centrum  perineale,  der  Raplie  anobulbosa,  und  an  der  Lamina  aponeurotica 
des  Trigonum  urogenitale;  er  geht  daselbst,  wie  der  Bulbocavernosus  des  Mannes, 
Verbindungen    ein    mit    den  Mm.  sphincter  ani  externus  und  transversi  i)erinei. 

Tojiograpbisch  sind  bervor/.ubeben  seine  Beziehungen  zur  Scheide,  die 
er  seitlich  umfasst  und  verengern  kann,  woher  seine  Benennung  „Constrictor 
cnnni"  (vaginae)  abzaleiten  ist,  ferner  zur  Glandula  vestibnlaris  major,  die  er 
mit  seiner  medialen  (tieferen")  Portion  an  ihrem  hinteren  Umfange  deckt.  Er  selbst 
wird  vom  Damme  her  überlagert  von  den  oberflächlichen  Nn.  jicrinci  und  Vasa 
perinei.  Vorn  liegt  er  dem  M.  ischiocavernosus  dicht  an;  hinten  kann  man 
beide  Muskeln  leicht  von  einander  trennen  und  stösst  dann  auf  die  Aponeu- 
rose  des  Musculus  trigoni  nrogenitalis  (Fig.  77). 

Holl  trennt  wie.  beim  Musculus  bulbnc.avoriinsii.'?  des  M.niiiips  die.  mit  den  beiden 
2-esebilderton  Ansätzen  zusammenbäiiLrenden  MnsK-cliiiirtien  als  zwei  sell)st;indio'e 
Muskeln.  Di(^  mit  den  beiden  lateralcTi  Ansätzen  an  die  Cnira  elitoridis  sieb  befesti- 
o-endeii  iiudir  oberflächlichen  und  lateralen  MusUelpartien,  welche  sich  von  den  übrifren 
n-ut  abtrennen  lassen,  bilden  seinen  Musculus  constrictor  radicis  clitoridis, 
homoloc;-  der  oberflilchlichen  und  in  .irleicber  Weise  an  den  Penis  befestigten  Portion 
des  M.  bulbocavernosus  des  IMannes  (Constrictor  radicis  penis  Holl).  Per  im  Winkel 
der  Crnra  (ditoridis  am  Lis'amentum  intercrnvalo  inserirende  mediale  und  tiefer  ffe- 
les'ene  Tlieil  ist  der  M.  eompressor  bulbi  Holl's,  homolos;  der  tieferen  und  ebenso 
am  Aiii;ulus  intercruralis  befestigten  Portion  des  m<ännlicben  !\Iusculus  bulbocavernosus. 

M.  ischiocaTeriiosus. 

Der  ]\r  u  s  c  u  1  u  s  ischiocavernosus  des  Weibes  ist  zu  den  Crnra 
clitoridis  genau  so  gelegen,  wie  der  des  Mannes  zu  denen  des  Penis;  auch 
nach  Ursprung  und  Ansatz  (an  die  Albuginea  der  Crura  clitoridis)  verhält  er 
sich  gleich.  Es  darf  daher  auf  S.  202  verwiesen  werden.  Nur  sei  noch  be- 
merkt, dass  der  Jfusculus  ischiocavernosus  zwar  viel  schmächtiger  ist,  als  der 
des  Mannes,  ihn  an  Länge  aber,  wegen  der  Länge  des  Arcus  jiubis,  wohl  über- 
tretfen  kann  (8  cm,  Kobclt,  I.e.  fS.  .36.3]).  Holl  weist  darauf  hin,  dass  beim 
Manne,  wie  beim  Weibe  ein  besonderer  medialer  Antlieil  der  Mm.  ischiocaver- 
nosi  unterschieden  werden  müsse,  welcher  im  Angulus  intercruralis  in  das  Liga- 
mentum intercrnrale  von  beiden  Seiten  übergeht,  also  hier  mit  der  tiefen  medi- 
alen Portion  des  M.  bulbocavernosus  zusammentritft. 

Die  Nerven  und  Gefässe  der  drei  genannten  Muskeln  sind 
dieselben  wie  beim  Manne. 

In  Figur  77  sind  die  bis  jetzt  beschriebenen  drei  Muskeln  und  auch  die 
beiden  Ansätze  des  M.  bulbocavernosus  zu  sehen. 
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E.   Schwellkörper. 

Zur  vorläufii^^en  Orientirung'  sei  auf  F\^.  77  \crwicsen,  wo  die  Klitoris 
mit  ihrer  Eichel,  ihrem  Cor])us  und  ihren  beiden  Crura,  sowie  die  beiden  Bulbi 
vestibuli  in  ihrer  Lage  abgebildet  sind.  Die  genauere  Besprechung  erfolgt 
später  (Kap.  „Aeussere  Gesehleehtstlieile"). 

F.   Trlgonum  urogenitale. 

Das  Trigonnm  urogenitale  des  Weibes  verhält  sich  in  seiner  Zusammen- 
setzung und  in  seiner  frcsamtlage  wie  beim  Manne.  Wir  finden  unten  (damm- 
wärts)  die  aponcurotisclie  Platte,  beckenwärts  die  Beckenfascie,  zwischen  beiden 
den  Musculus  trigoni  urogenitalis;  \orn  endet  derselbe  mit  dem  Liga- 
mentum ])raeurethrale,  zu  welchem  die  Crura  clitoridis  und  die  Nervi 
und  Vasa  dorsalia  clitoridis  dieselben  Beziehungen  haben,  wie  beim 
Manne  die  homologen  Tlieile.  Wichtig  ist  aber,  dass  beim  Weibe,  ausser  der 
Harnröhre,  noch  die  Scheide  das  Trigonum  durchsetzt  und  dadurch  mit 
dessen  Muskeln  und  Fascien  in  enge  Beziehungen  tiitt. 

Nach  den  Untersuchungen  von  0.  Kaliseher')  verhalten  sich  die  ge- 
streiften IMuskeln  des  Trigonum  urogenitale  l)eim  Weibe  folgendermaasscn : 
Man  kann  eine  Pars  anterior  musculi  trigoni  urogenitalis  (nmseuli  uretliralis, 
wie  Kalischer  den  Muskel  nach  Gegenbaur  benennt)  und  eine  Pars  media 
unterscheiden.  Eine  Pars  posterior  s.  prostatica,  welche  ausserdem  noch 
beim  Manne  besteht —  Kalischer  begreift  darunter  diejenigen  Fasern,  welche 
halbkreisförmig  die  V^orderfläche  der  Prostata  decken  (Henle's  M.  sphincter 
vesicae  externus)  —  fehlt  beim  W^eibe.  Die  Fasern  der  —  am  meisten  damm- 
wärts  gelegenen  —  Pars  anterior  liegen  zu  den  Seiten  der  Vagina,  gedeckt 
von  den  Bulbi  vestibuli ;  vorn  kreuzen  sie  sich  vielfach  vor  der  Harnröhre  und 
inseriren,  wie  ich  finde,  in  dem  dort  vorliandenen  elastischen  Bindegewebe  und 
am  Ligamentum  praeurethrale  (Kalischer  lässt  sie  zumeist  frei  auslaufen). 
Hinten  gelten  die  Muskelfasern  der  Pars  anterior  jederscits  zur  Synostosis  ischio- 
pubica,  wo  .sie  am  Periost  (Kalischer  sagt:  „in  der  Nähe  des  Knochens"^ 
ihren  Ansatz  finden.  Dabei  durchsetzen  und  decken  diese  Fasern  die  Glan- 
dulae vestibuläres  majores.  Diese  Portion  des  M.  trigoni  würde  also  als 
Compressor  urethrae  et  vaginae  lateralis  und  als  Compressor  glandulae  vestil)u- 
laris  wirken.  An  der  Kompression  dieser  Drüse  betheiligt  sich  aber  nach 
Kalischer's  Meinung,  der  ich  beipflichte,  auch  noch  der  Muse,  bulbocavernosus. 
Holl  erwähnt  gleichfalls  (S.  249)  der  nahen  Beziehungen  zwischen  diesem 
Muskel  und  der  Drüse. 

Beckenwärts  folgt  auf  die  Pars  anterior  die  Pars  media    in    umnittel- 


'a 


barem  Anschlüsse.  Zu  dieser  zählen  in  der  Hohe  des  Scheidencinganges  zu- 
nächst Ringfasern,  welche  Harnröhre  und  Scheide  auf  kurzer  Strecke  gemein- 
sam umgeben.     Hinter  der  Scheide  sollen  indessen  iKaliseher)  die  Fasern 


1)  Kali  sc  her,  O.,  1.  e.  [S.  406]. 
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i'rci  ausstralilcn,  vor  der  llanirölirc  aber  spliiiiktcniiässi^-  in  c'iiiaiidrr  iihor- 
_t;-roirL'ii.  Es  fulf;-cii  dann  (liölicr  bcckcnwilrts)  Fasern,  welelic  sich  zur  llarn- 
rülirc  in  i;l(MclR'r  Weise  verlialten,  an  der  Vaj^'ina  jedoch  schon  seitlicli  ihr 
Ende  finden;  endlich  weiter  oben  umgeben  die  Musivclfasern  nur  nocii  die  llarn- 
rölire,  indem  sie  hinten  iniSepluin  ni'ethrovag'inaie  und  an  der  \nrderen 
Vai;inai\vand  endig-en. 

Einzelne  der  von  der  llarnnilirt'  zur  Scheide  ziehenden  Muskelbiindelchen 
laufen  seillieh  in  der  Kinne  zwischen  beiden  l.'ohren  hinab,  g-leich  longitudinalen 
Zfig'en  (Kalischcr). 

IToll  zerlegt  den  M.  trigoni  urogcnitiilis  des  Weibes  wie  beim  Manne  in  die  drei 
'l'licilc:  Musculus  iscliiopubieus,  M.  transversus  perinei  profundus  und  M. 
xirctbro  vaginalis.  Der  M.  iscliiopubieus  verliält  sich  wie  Ix'ini  Manne  (s.  S.407);  seine 
Seimen  sind  das  Ligamentum  arcuatum  pubis  und  [iraeurcllirale;  er  fehlt  aber  häu- 
tiger und  ist  schwächer.  Kalischcr  hat  diesen  Muskel  in  seine  Beschreibung  nicht 
mit  aufgenommen.  Der  M.  transversus  perinei  profundus  HoH's  steckt  in 
denjenigen  Fasern  der  Pars  anterior  Kalischer's,  welche  in  der  Nähe  der  Synostosis 
iscliio])ubica  inseriren.  Ich  verweise  auf  meine  S.  205  gegebene  Beschreibung  beim 
Maiuie,  welche  auch  für  diese  Abtheilung  des  weiblichen  Musculus  trigoni  Geltung 
hat,  und  sieh  näher  an  Hell  au.schliesst.  Doch  niuss  ich  Kalischer  völlig  Recht 
geben,  wenn  er  behauptet,  dass  beim  Fötus  und  bei  Kindern  nur  rein  eireuläre 
Fasern  um  die  Urethra  (bezw.  die  Sclieide)  im  Bereiche  des  Muse,  trigoni  existiren, 
die  nirgends  eine  Anheftung  an  den  KnoclienrahnKui  aufweisen;  in  dieser  Altersperiode 
ist  also  der  M.  trigoni  ein  reiner  M.  urethralis  (Mann)  oder  urethrovaginalis  (Weib), 
und  CS  besteht  noch  kein  M.  transversus  perinei  profundus  im  strengten  Wortsinne. 
Kist  später  stellen  sich  die  Beziehungen  zum  Knochen  und  zu  den  Bändern  ein,  die 
aucli  Kalisclier  zugibt,  freilich  nicht  in  dem  Maasse,  wie  HoU  und  ich. 

Der  Musculus  urethrovaginalis  HoU's  ents|n-icht  dem  Bhabdosohincter 
urellirae  des  Mannes  (S.  40(3/407)  und  der  Hauptsache  nach  der  Pars  media  Ivalischer's, 
enthält  aber  auch  einen  Theil  der  Fasern  der  Pars  anterior,  und  zwar  diejenigen,  welche 
zur  Glandula  vcstibularis  major  gehören.  Zwar  erwähnt  an  der  betreffenden  Stelle 
(S.  253)  Holl  diese  Drüsenmusliclpartie  nicht  besonders  beim  Weibe,  wohl  aber  beim 
Manne,   und   verweist  auf   die  für  letzteren  geg'cbeno  Beschreibung. 

Lusehkai),  Lcsshaft^)  und  Tschaussow^)  haben  als  Musculus  constrictor 
vestibuli  (Spliincter  vaginae,  Sphincter  vaginourcthralis  Tschaussow)  eine  gestreifte 
Muskclportion  beschrieben,  welche  (nach  Luschka)  vorn  im  Scjitum  urethrovag'inale, 
s.  w.  u.,  entspringen,  die  Scheide  ringförmig  umgreifen  und  hinter  derselben  im 
Centrum  iierineale  enden  soll.  Tschaussow,  welcher  die  genauesten  Angaben  hat, 
lässt  vorn  den  Muskel  im  Angulus  intercruralis  (elitoridis)  enden,  hinten  am  Centrum 
Iierineale;  denmach  würde  ein  solcher  Muskel  kein  reiner  Sphincter  vaginae  sein,  son- 
dern, wie  Tschaussow  ihn  auch  benennt,  ein  Sphincter  vaginourcthralis.  Mir  scheint 
es,  dass  derselbe  theils  in  der  Pars  anterior,  theils  in  der  Pars  media  Kalischers 
enthalten  ist.  Holl  entscheidet  sich  über  die  Zugehörigkeit  dieser  Fasern,  die  von 
den  ;>  genannten  Autoren,  Luschka,  Lesshaft  und  Tschaussow,  verschieden  be- 
schrieben werden,  nicht;  sie  könnten  sowohl  zum  Bulbocavernosus,  als  auch  zum  M. 
trigoni  zu  rechnen  sein.     Jedenfalls    ist  eine   rein    circulär    die  Scheide   um- 


1)  Luschka,  H.  v..  Die  Muskulatur  am  Boden  des  weiblichen  Beckens.     Denk- 
schriften der  K.  Akad.  d.  Wissensch.  zu  Wien.    Mathem.-naturw.  Kl.  Bd.  20.  1862. 

2)  1.  e.  [S.  212]. 

3)  1.  c.  [S.  212]. 
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greifende    gestreifte    Muslielpartie,    also    ein    reiner  Sj)!)  inet  er    vaginae, 
nicht  sieher  n  aelig'e  wiesen. 

In  Fig'.  77  ist  der  Musculus  trigoni,  allerdings  noch  von  seiner  perinealen  Apo- 
neurose  bedeckt,  in  der  Weise,  wie  er  bei  der  l'räparation  vom  Dannne  her  als  Ganzes 
in  Sidit  kommt,  darg-estellt. 

Auf  die  Wirkungsweise  dieser  Muskeln,  sowie  auf  ihre  Gesamtbeziehungen 
zu  den  weiblichen  Beckenorganen  wird  bei  Besprechung  der  letzteren  zurück- 
zukoinnicn  sein. 

Die  Verhältnisse  der  Fascien  sind  in  der  Hauptanlage  dieselben  wie 
beim  Manne;  nach  Abhandlung  der  weiblichen  Beckenorgane  folgt  noch  eine 
iiborsiclitliche  Darstellung  derselben  beim  JInnne  und  beim  Wci])e.  —  Im  Tri- 
goiHun  eingeschlossen  liegen  die  Arteria  clitoridis  in  Begleitung  des  Wnrzcl- 
gefässes  der  Vena  pudenda  interna  und  des  Nervus  dorsalis  clitoridis; 
die  Lage  ist  dieselbe,  wie  beim  Manne  (Fig.  57  imd  57  a). 

G.    Tiefes  (subseröses)  Lager  der  Regio  urogenitalis. 

Bezüglich  des  hier  in  Frage  kommenden  Recessus  pubicus  fossae 
ischiorectalis  vgl.  das  S.  207  Gesagte.  Auf  der  Beckenfläche  des  Trigonuui 
ruhen  subserös  beim  Weibe  zunächst  die  Harnblase,  die  hintere  Wand  der 
Scheide,  die  Beckenfascie  und  die  vorderen  Venenplexus  (pudendalis  und 
vesicovaginalis).  Weiter  aber  sind  hierhin  noch  der  Uterus,  das  Liga- 
mentum ovarii  und  die  Anfangstheilc  des  Ligamentum  latum  und  der 
Tube  zu  lechnen,    da    sie  cboid'alis  subserös  in  dem  genannten  Bereiche  gele- 


Regio  analis. 

Die  allgemeinen  Verhältnisse  der  Regio  analis  sind  dieselben  wie 
beim  Manne,  s.  S.  207.  Auch  ist  die  Eintheilung  in  die  verschiedenen  Schicbicn 
dieselbe. 

A.    Haut.    Hautmuskeln. 

Vgl.  8.  i;)4  und  20S.  Ich  i\'vj;Q  dem  S.  20S  Gesagten  hinzu,  dass  ich 
die  vim  den  beiden  Abtlieilnngen  des  Musculus  levator  ani,  die  Moll  unter- 
scheidet, nacii  Lef/.terem  in  die  Haut  des  Afters  übergehenden  Sehnen- 
faseru  bestätigen  kann. 

B.    Fettgewebe  der  Fossa  ischiorectalis. 

Vgl.  hierid)er  S.  I'.f3  und  208  imd  die  an  letzterem  Orte  citirten  Figuren. 

C.    Musculus  sphincter  ani  externus. 

Der  Musculus  sphincter  ani  externus  verhält  sich  beim  Weibe 
wie  beim  Manne.  Vgl.  S.  208  und  Fig.  77.  Die  vorn  am  Centrum  perineale 
sich  kreuzenden  Bündel  des  Sphinkter  sind  in  der  Figur  zu  stark  und  zu  sehr 
abgerundet  ausgefallen.  Man  sieht  dort  auch  (flinke  Seite  der  Figur)  einen 
Uebergang  von  Sphinkterfasern  in  den  Musculus  transversus  perinei  superficialis. 
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D.     Oberflächliche  Nerven  und  Gefässe  der  Regio  analis. 

Vgl.  S.  201).  Ferner  S.  14U,  2U0  (Lympligefasse)  212  und  2ls.  in  Fig. 
77  sind  (links)  die  Venen,  rcciils  ein  Tlieil  der  Nerven  iihgeliiidel ;  die  Fr- 
klärinig  ergibt  sieli  unmittelbar  aus  den  liezeielnuingen. 

E.    Diaphragma  pelvis  (OIusculus  levator  ani,  musculus  coccyg'eus). 

Die  Ursprungs-  und  Ansaty.verliältnisse  der  Muskeln  des  1)  i  a  j)  ii  r  ag  ni  a 
pelvis  .sind  wie  l»eini  jManne,  und  es  sei  dieserlialb  auf  S.  20'J  verwiesen, 
liier  isl  nur  bervorzulieben,  dass  die  Portio  j)  u  l)oeo  c  cy  gea  des  Muskei.s, 
d.  i.  der  Levator  ani  im  iSinne  11  e  n  1  e  s  und  <ler  meisten  neueren  Autoreu, 
diebt  an  beiden  Seiten  der  S  e  b  e  i  d  e  vorbei/iebt,  und  so  in  ßeziebungen 
zu  derselben  tritt,  indem  er  als  Compressor  lateralis  des  Vaginal- 
robres  fungirt;  er  liegt  dabei  der  fcjcbeide  li  ö  b  e  r  oben,  d.  b.  mebr  uterin- 
wärts  an,  als  die  vorbin  genannten  Fasern  des  ßulboeaveriKtsus  und  des  Muse, 
trigoni  urogenitalis.  Ferner  aber  kami  er  dadureb  auf  die  Sebeide  wirken, 
dass  eine  AuzabI  seiner  l<'aseru  vor  dem  Keetuni  zui-  flaut  und  zum  Centruni 
perineale  berabsteigcu ;  diese  beben  die  Haut  des  Damnuis  und  dessen  gesamte 
Masse  und  zieben  sie  nacli  vorn,  wodureb  das  Scbcidein-obr  verengert  und 
uamentlieb  dessen  bintere  Wand  geiioben  und  gestützt  werden  niuss.  Der 
Musculus  levator  ani  bat  desbalb  liir  die  Sebeide  eine  grosse  Wicbtigkeit. 
Weiteres  s.  Kap.  „Sebeide"  und  „Vaginismus". 

Flu  Ansatz  von  Muskelfasern  des  Levator  ani  an  die 
8  e  b  e  i  d  e  n  vv  a  n  d  selbst  findet  u  i  c  b  t  s  t  a  1 1. 

Der  Musculus  c  o  c  c  y  g  e  u  s  verbält  sieb  wie  beim  Manne  (s.  S.  211 ). 

Zur  Vervoli.stiliidigung  der  8.  2Ui)  gegcbencu  Besclireibung  des  Diaphragin.a 
jx'lvis  lüge  ich  hier  dessen  Eimheilung  nach  ffoll  I.  c.  [S.  406]  noch  an: 

floll  unterscheidet  am  Diapliragiua  pelvis  (Diaphragma  pelvis  rectale  Ho  11) 
vier  Muskeln:  1)  Den  Musculus  ischioeoccygeus;  es  ist  dies  der  S.  211  beschrie- 
bene Musculus  coccyg'eus  der  Autoren.  2)  Den  Musculus  iliococcygeus.  Dieser 
Muskel  ist  identisch  mit  dem  von  Honle  beschriebeneu  M.  ischioeoccygeus,  den  er 
in  richtiger  Weise  vom  Levator  ani  der  Autoren  abtrennte,  da  er  von  einem  beson- 
deren Nerven  versorgt  wird.  Diese  Trennung  luln-t  (s.  bei  Holl)  auf  die  vergleichend 
auatomischeu  Befunde  von  Strauss-Dürckheim')  zurück,  luid  ist  neuerdings  ins- 
besondere von  Ivollmaun  1.  c.  [S.  212J,  l^artschneider  1.  c.  [S.  207]  und  Holl  be- 
gründet worden.  Vergl.  die  Beschreibung  S.  210.  3)  Den  Musculus  pubococcy  geus. 
4)  Den  Musculus  puborectalis.  Holl  zerlegt  in  diese  beiden  Muskeln  den  S.  210 
beschriebenen  Musculus  pubococcy  geus  (Ivollmann,  Lartschneider),  welcher 
den  Henle'schen  Musculus  levator  ani  bedeutet.  Der  M.  puborectalis  Holls  um- 
iasst  diejenigen  Faserzüge,  welche  sich  unmittelbar  an  den  Sphincter  ani  externus 
anschliessen  und  hinten  um  die  Pars  perinealis  recti  herumgehen,  um  in  das  Liga- 
mentum anococcygeum  zu  inseriren.  Der  Musculus  pubococcy  geus  HoH's  folgt 
mit  seiner  hauptsächlichen  Insertion  am  Steissbeine  höher  oben  (beckenwärts)  auf  den 
M.  puborectalis.  Beide  Muskeln,  der  I^uborectalis  sowohl,  wie  der.  Pubococcygeus, 
haben  indessen   auch  Insertionen   in  der  Haut  und  am  Rectum  (s.  vorhin  sub  A);  der 


1)  Strauss-Dürcklieim,  Anatomie  descriptive  et  comparative  du  chat.   Paris, 
1845. 
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Musculus  pubocnccygeus,  indem  zwisclien  seinen  Bündeln  bindegewebige  und  elasti- 
sche f'asern  liervortreten,  welche  die  Spliinklerbündel  durchsetzen  und  in  der  Haut 
inseriren,  ferner,  indem  ein  Tlieil  seiner  Fasern  (der  innersten,  unmittelbar  an  der 
Symphyse  entspringenden)  an  der  Vorderwand  des  Rectum  zur  Haut  liinahsteigt. 
Vom  Musculus  puborectalis  ziehen  Fasern  zur  Vorderseitenwand  des  Rectum,  und 
ihre  Sehnen  gehen  mit  den  elastischen  Sehnen  der  glatten  Längsmuskulatur  des  Rectum 
zur  Haut  am  Anus  und  zum  Centrum  perineale.  Der  Musculus  puborectalis  ist  der 
Hauptsache  nach,  wegen  der  schleifenliirmig  hinten  das  Rectum  umgreifenden  Fasern, 
ein  Sphincter  recti,  kann  aber  mit  dem  J'ubococcygeus  zusammen,  wegen  der  am 
Rectum  herabhiufenden,  den  Sidüncter  ani  durchsetzenden  und  in  der  Analhaut 
endenden  Fasern    auch    als    richtiger  Le  vator    ani  wirken. 

F.    Vasa  pudenda  interna.    Nervi  reg^ionis  periuealis. 

Die  Verhältnisse  sind  für  diese  Gel)ilde  dieselben,  wie  l)cini  l\Iannc;  man 
wolle  S.  212  verg-leiclien,  wo  die  für  das  Weib  zu  berüeksielitigenden  Aende- 
rnngen  bereits  angegeben  sind;  ferner  S.  42;")  nnd  Fig.  77.  Weiteres  folgt 
noeii  bei  Besi)recliung  der  weil)iit'lien  Geseldeelitsorgane.  Die  venösen  Beckeii- 
plcxus  des  Weibes  werden  am  besten  erst  naeii  Absolvirung  der  weiblieben 
Beckeneingeweide    bcsproelien. 

G.    Centrum  perineale. 

Das  Ceutrum  perineale  veiliiilt  sielt  beim  Weil)e,  wie  lieim  Mamie. 
In  Fig.  77  liegt  es  .in  der  Stelle  der  zwiseben  Selieide  nnd  Anns  sieii  kreu- 
zenden beiden  Bündel  des  Mnsenhis  spliineter  ani  externns,  und  zwar  unter 
denselben.  Es  ist  nur  zu  erwillinen,  dass  es  stärker  ansgebildet  ist,  wie  beim 
Manne  nnd  ans  diclit  \erwebten  bindegewebigen  nnd  elastischen  Fasern,  nebst 
glatten  Muskelfasern  bestellt;  ein  grosser  Tlieil  der  gestreiften  Muskulatur  des 
Dammes  nnd  des  Diaplu'agnia  jielvis  (Levator  ani)  inseriren  in  der  elastisch 
bindegewebigen  Masse  (s.  S.  219). 

Pathologische  Zustände  der  Regio  perinealis. 

Für  die  Besprechung  derselben  ist  z.  Tb.  anf  das  S.  219  Gesagte  zu  ver- 
weisen. Für  das  Weib  wären  noch  besonders  zu  besprechen:  die  Dammrisse, 
die  Vorfälle  nnd  die  Hernien;  letzteres  beides  auch  noch  für  den  Mann; 
bei  diesem  handelt  es  sich  nnr  um  die  viel  selteneren  Mastdarnivorfälle;  auch 
Perinealhernien  sind  bei  ihm  sehr  selten.  Am  besten  wird  alles  dieses  im  Zu- 
sammenhange erledigt,  nnd  zwar  nach  der  Darstellung  der  weiblichen  Beeken- 


V.    Schoossgegend  (Regio  pubica)  (1)  und  Schamgegend 
(Regio  pudendalis)  (2). 

Das  äussere  Bild  der  Regio  pubica  des  Weibes  ist  S.  3—12  ge- 
schildert worden;  die  Regio  pu  d  endal  is,  der  Bezirk  der  äusseren  Ge- 
schlechtstlieile,  erstreckt  sich,  wie  bemerkt,  weit  in  die  Regio  perinealis  hinein, 
bis  fast  zur  Regio  analis  hin.     Wie    beim  Manne,    so   unterscheiden    wir   auch 
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liciiii  Weihe  in  der  Rci^'io  |)iil)iea  einen  oliereii  ^  kranialen  i  Alisrlmitt,  welclier 
die  olierliall)  der  Sympliysc  ii'eiei;'enen,  dem  iMoiis  jinliis  /ii,i;'eliririi;'fn  'l'iieilo 
bcg'i'eit't,  luid  ciucn  unteren  (kaudaieiij,  als  weleiier  der  Synipliysenhe/.irk  an/.u- 
scljeii  ist. 

Regio  pubica. 

Die  Seliielitenfolge  in  der  Regio  jjnbica  ist  dieselljc  wie  beim  Manne, 
s.  S.  220;  nur  niuss  es  in  der  zweiten  Sciiiciit  heissen :  statt  „Saiiienslrang", 
„li  i  gam  e  n  t  u  ni  tercs  uteri"  und  statt  „Ligamentum  suspens(ii-ium  [lenis", 
„Ligamentum  Suspensorium  elitoridis"  und  gleielierweise  „Liga- 
m  c  n  t  u  ni  f  u  n  d  i  f  o  r  m  e  c  1  i  t  o  r  i  d  i  s". 

A.    Hautschicht. 

Abgeselien  von  dem  S.  5,  lü  u.  134  Gesagten,  ist  (bis  Kapitel  „Aeussere 
Gesebicciitstlieile  des  Wci1)cs"  zu  vergleiclieu. 

B.    Fascia  superficialis  und  subfasciale  Bilduug^en. 

Die  S.  222  gcgebeue  liesebreibung  iiat  bereits  die  Vcriiältuisse  lieini  Weibe 
berücksiebtigt  uud  es  ist  dort  aucli  auf  Fig.  7S  verwiesen  worden.  Wir  erblicken 
in  dieser  das  Bild  der  Regio  pubis  naeli  Wegnahme  der  Haut  unil  des  sub- 
kutanen Fettgewebes,  welche  zusammen  durch  einen  Bogenschnitt  abgelöst  uud 
nach  unten  umgelegt  sind.  Bei  4,  4,  4a  und  4a  ist  die  Fascia  elitoridis  von 
ihrer  Befestigung  am  Öchand)einrande  abgetrennt  und  dadurch  das  subfasciale 
Clitorisfaeh  eröflnet  worden,  welches  nach  oben  in  das  subfasciale  Gewebe  des 
Bauches  übergeht.  (S.  die  Jieschreibung  .S.  222.)  Auch  die  Ligamenta  t'uudi- 
ibrnie  und  Suspensorium  elitoridis  sind  entfernt,  so  dass  das  Ligamentum  ar- 
cuatuni  pubis  völlig  frei  wurde.  Besonders  wichtig  in  der  Figur  ist  das  Bild 
der  Symphyse  mit  dem  Ligamentum  arcuatum  pubis,  ferner  das  der  beiden 
subkutanen  Leistenringe  mit  tlen  aus  ihnen  heraustretenden  runden  iMutterbän- 
dern,  welche  bei  dem  Zurücklegen  der  Haut  abgeschnitten  wurden. 

Man  erkennt,  genau  der  iSym})hyse  eutsprechentl,  an  deren  oberem  Rande 
einen  kleinen  Vorsprung,  daneben,  links  wie  rechts,  eine  kleine  Vertiefung; 
dicht  am  unteren  Umfange  des  Leistenriuges,  in  der  Figur  vom  Ligamentum 
teres  verdeckt,  liegt  das  leicht  durchzufühlende  Tubercuhnn  pubicum.  Alles 
dieses,  sowie  die  beiden,  ebenfalls  sehr  hervortretenden  Crura  des  Leistenringes 
dienen  zur  Oricntirung  bei  der  Aufsuchung  des  Ligamentum  teres  uteri.  Wei- 
teres über  das  letztere  siebe  beim  ICapitel:  „Rundes  Mutterband". 

In  der  Figur  erkennt  man  ferner  die  Konturen  der  Musculi  adductor  lougus 
und  gracilis,  die  Bauchaponeurose,  die  Crura  uud  die  Glans  elitoridis  und  deren 
dorsale  Gefässe  und  Nerven,  worüber  bei  den  Geschlechtsorganen  das  Nähere 
angegeben  wird.  Die  durchschnittene  kleine  Symi)hyseuveue,  welche  mit  der 
Vena  dorsalis  elitoridis  anastomosirt  und  häufig  gefunden  wird,  ist  S.  223 
beschrieben  worden. 
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In  Fig-iir  79  siolit  man  (iiacli  Wegnaliinc  der  beiden  rnnden  Mtittor- 
biinder)  die  subkntunen  OeH'nnngcn  der  L  eist  en  r  i  n  gc  mit  iiircn  Crnra 
superiora  und  inferiora  und  dem  seiir  deutlich  abgesetzten  Ligamen- 
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tum  inguinale  rciMexuni  (Collcsi).     Der   latcraivvärts  und  nacli  oben  gf 
kehrte  scliarl'c  Rand  dcss-clbcn  tritt  namentiieli    an   der  liidicn  Seite  der  Figur 
hervor.     Man  criccnnt  das  Tubercuium  pubicum  genau  unter  der  Leistenöffnun^,, 
also  unter  dem  Austritte  des  Tiisanientnm  teres  uteri. 

üureii  VVegnaiime  der  beiden  Mnsenli  gr:ieilis  und  adduetor  biiigus  sind 
das  von  seinem  Perioste  bedeekte  Syni  p  by sonst  iiek  des  Se  liain  bei  nes 
und  die  Symi)liyse  selbst  freigelegt,    sodass  man  die  letztere  in  der  Vorder- 
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R  e  o-  i  o  p  11  b  i  c  .a  et  P  a  r  .s  r  e  g-  i  n  n  i  s  \\  u  d  o  n  d  a  1  i  s  n  u  1 1  i  p  .'i  r  a  o  XXII  ,-i  n  ii  o  r  u  m. 
Plan  11 111  i  n  t  e  r  in  e  d  i  u  ni.     V  a  s  a  o  b  t  u  r  a  t  o  r  i  a  et  Vena  d  o  v  s  a  1  i  s  c  1  i  t  n  i-  i  d  i  s. 
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ansieht  in  alleu  Einzelheiten  übersieht.  Die  beiden  Knochenränder  springen, 
nauicntiich  nach  unten,  über  die  Randniassen  vor;  das  Ligamentnni  arcua- 
tum  pubis   erscheint   in  beträchtlicher  Breite  und  weicht  nach  hinten  zurück. 

Unterhalb  desselben  kommt  an  beiden  Seiten  ein  kleines  Stück  des  L  i- 
gamcntuni  pracurethralc  zum  Vorschein,  in  welchem  man  die  Durclitritts- 
stelien  der  beiden  Nervi  dorsales  clitoridis  als  zwei  dunkle  Stellen  ange- 
deutet findet.  Die  Nerven  selbst,  sowie  die  Arteriae  dorsales  clitoridis 
sind  entfernt;  dagegen  ist  die  Vena  dorsalis  snbfascialis  erhalten. 

Die  zwischen  beiden  Crura  clitoridis    liegende  Gewebsmasse,    über    deren 


Pars  2>eriostei  post. 


•;^., 


Fig.  80. 
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Mitte  die  Vene  hiinvcgziclit,  ist  das  den  Musculus  l)uil)ocavernosus  inid  die 
Hnil)i  Ncstiliuli  deckende,  mit  \iclen  elastischen  Fasern  versehene  l'.inilrgi^wcbc. 
An  l)eiden  Seiten  sind  durch  theilweise  Resection  der  Musculi  pectinens.  adductor 
brevis  (rechts  in  der  Figur)  und  obturator  externus  (links)  die  Vene nstäni nie 
freigelegt  worden,  welche  von  den  äusseren  (leschleclitstlieilen  zur  Vena  ob- 
turatoria  ziehen.     (Näheres  siehe  in  der  Erklärung  der  Figur.) 

Was  Seite  223  sub  C.  über  die  Fascien  der  vorderen  ßauchwand  und 
über  die  Spatia  suprapubica  praefasciale,  retrofasciale  und  prac- 
vesicale,  sowie  über  die  Tela  subperitonaealis  gesagt  wurde,  gilt  für  das 
Weil)  ebenso  wie  für  den  Mann. 


4;jG  Wcii'lillicilc,  der  inneren  Beckenwnnil  des  Weil)es. 

Für  die  Syiii  pliysis  ossiuiii  ))ul)is,  I).,  wiiil  miiF  S.  ."):!,  L'l'M  und  auf 
das  oben  zu  Vig.  7'J  Bemerkte  verwiesen. 

E.  Die  hinter  der  Symphyse  beicg-cnen  'i' heile,  insbesondere 
die  Vasa  retropubiea.  Da  bereits  S.  23U  die  Fi:;-.  Sd,  wehdie  nacii  dmi 
I'rilparafe  einer  wcihliehcn  Symphysengcgcnd  gezciciniet  ist,  genau  besehrieben 
\\urde,  so  kann  daran!'  J»ey,ug  genonnncn  werden. 

Regio  pudendalis. 

Die  Regio  pudendalis  unif'asst  (s.  Figur  4  und  >S.  '.'>}  die  äusseren 
(Jeseiiieeidst heile.  Wenn  wir  bei  der  J5es])reclinng  der  i;ei;i(j  inidendalis  des 
MaiHies  (H.  281)  eine  kurze  .Schilderung  der  topograiihisehen  Vei-n;iltnisse  gege- 
ben haben,  so  ist  dieses  bi'ini  Weibe  unniilhig,  da  die  später  zu  erstattende 
Beschreibung  der  äusseren  weiblichen  (jcschlechtsorgane  sich  \iel  natürlicher 
als  beim  älannc  mit  der  regionären  Toi)ographie  in  N'erbindung  Illingen  lässt; 
es  wird  daher  auf  das  bctielfende  Kapitel  verwiesen. 


Innere  Topographie  des  weiblichen, Beckens:  Die  Weich- 

theile  der  inneren  Beckenwand  und  die  von  ihnen 

begrenzte  Höhle        Cavum  pelvis  musculare. 

Die  Seite  233  und  234  gegebene  Uebersichtsschildernng  des  männlichen 
Beckenraumes  kann  grösstentheils  auch  für  das  weibliche  Becken  gelten.  Für 
die  besonderen  Verhältnisse  des  letzteren  ist  auf  Fig.  7(5  und  deren  Beschrei- 
bung (S.  418  u.  419)  zu  verweisen. 

Die  Weichtheile  der  hinteren  Beckenwand. 

Für  die  Weichtheile  der  hinteren  I5eckenwand  gilt  die  S.  23(5  gegebene 
Beschreibung,  ferner  die  Schilderung  der  Regio  sacralis  des  Weibes,  wozu  die 
Figg.  Gl,  TG,  iS4  und  84a  verglichen  werden  müssen. 

Die  Weichtheile  der  seitlichen  Beckenwand. 

Die  Weichtheile  der  seitlichen  Beckenwand  des  Weibes  sind  grcisstentheils 
dieselben  wie  die  des  Mannes,  und  wolle  man  zunächst  die  Seite  236 — 240  ge- 
gebene Darstellung,  sowie  die  Figg.  7G  und  Sla  zu  ihrer  Kenntnissnahme 
benutzen.  Es  ist  dort  auf  die  Verhältnisse  des  weiblichen  Beckens  auch  bereits 
Rücksicht  genommen  worden. 

hl  P^ig.  81  a  ist  ein  Bild  der  Weichtheile  der  Seitenwand  des  weiblichen 
Beckens  gegeben,  wie  dieselben  durch  das  Bauchfell  hindurch  erkennbar  sind. 
Dazu  kommen  die  dort  lagernden  beiden  Eingeweide,  die  Tuba  Falloppii 
und  der  Eierstock.  Von  vorn  nach  liiutcu  gehend,  sieht  man  zunächst  die 
Plica  vesicalis  transversa,    welche    die  Fossa  paravesieales  anterior 
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von  der  Fossa  )»;ira vosicnlis  jtostcrior  sclieidet.  Diircli  die  Fossa  )inra- 
vesifalis  anterior  zieht  sag:ittal  nach  oben  die  Fortsetzung  der  Arteria  umbili- 
calis =  Ligamentum  vesicoumbilicale  laterale;  von  ihr  geht,  lateral 
vom  Ligamentum  teres  uteri  und  der  Pliea  vcsicalis  transversa,  beide  Bildungen 
kreuzend,  die  Arteiia  vesicalis  snperior  ab.  Die  hintere  Grenze  der  Fossa 
paravesicalis  posterior  bildet  beim  Weibe  das  Ligamentum  teres  uteri 
(Pars  pelvina  desselben),  welelies  an  Stelle  des  Ductus  deferens  tritt  und  wie 
dieser  über  die  Vasa  epigastrica  inferiora  bogenförmig  zum  subperitonäalen 
Leistenringe  verläuft.  Wir  vermissen  hier  beim  Weibe,  die  Vasa  spermatica 
interna  und  sehen  diese  (s.  a.  Fig.  146)  weiter  nach  hinten  in  einem  ziemlich 
dicken  Strange,  dem  Ligamentum  Suspensorium  ovarii,  über  die  Vasa 
iliaca  externa  an  die  Umbiegungsstelle  der  Tuba  Falloppii  und  an  den  oberen 
Pol  des  Eierstockes  (Tul)enpol)  treten.  Hierin  liegt  ein  weiterer  liemcrkens- 
werther  Unterschied  zwischen  dem  inneren  Beekenbilde  des  BFanncs  und  Weihes. 
Hinter  dem  Ligamentum  teres  uteri,  zwischen  diesem  und  dem  Ureter, 
mit  den  Vasa  hyitogastrica  fnach  hinten)  liegt  die  tiefe  Fossa  obturatoria! 
sie  wird  beim  Weibe  gewöhnlich  durch  die  Pars  aseendens  tnbae  und  das 
Endstück  des  Ligamentum  susiiensorium  ovarii  in  zwei  Unterabtheiliingen,  eine 
vordere  und  eine  hintere,  zerlegt.  Tn  (\vr  flacheren  vorderen  erldicken  wir  <lie 
Arteria  umbilicalis;  mitunter  schimmern  auch  noch  der  Nervus  und 
die  Vasa  obturatoria  durch  fin  der  Figur  nicht  erkennbar;  siehe  jedoch 
Fig.  ()2  vom  Manne).  In  der  hinteren  liegt  der  Ei  e  rs  to  ck.  Sehr  häufig 
ist  dessen  Lagerstätte  noch  zu  einer  besonderen,  ihn  genau  aurnchmeiiilen 
(rrube,  der  Fossa  ovarica  ansgetieft.  fS.  Kap.  „Eierstock".)  Olierhaib  des 
Eierstockes  besteht  noch  eine  besondere  kleine  dreieckige  Vertiefung,  in  dem 
\\'iid<('!  zwisclien  Ureter  und  Vena  iliaca  externa,  in  welcher  der  N  e  r  v  us  ob- 
turatorius,  und,  häufig,  ein  Truncus  communis  arteriae  umbili- 
calis et  uteri  nae  gelegen  sind. 

Die  Weichtheile  der  vorderen  Beckenwand. 

Für  die  Weichtheile  der  vorderen  Beckenwand  kann  auf  die  Figur  6;], 
S.  241  und  die  dort  gegebene  Beschreibung  verwiesen  werden;  nur  ist  an  Stelle 
des  Ductus  deferens  das  Ligamentum  teres  uteri  zu  setzen.  Fig.  64, 
S.  242  passt  für  das  Weib,  wie  für  den  Mann. 

Die  Weichtheile  der  unteren  Beckenwand. 

Für  die  Weichtheile  des  weiblichen  Beckenbodeus  gilt  die  Seite  242  bis 
244  gegebene  Schilderung,  und  es  kann  Fig.  65  zur  Veranschaulichung  der- 
selben mit  der  Erweiterung  benutzt  werden,  dass  zwischen  Prostata  und  Harn- 
röhre (6)  und  Rectum  (7)  noch  das  Vaginalrohr  den  Musculus  levator  ani 
durchsetzt,  und  dass  das  Centrum  perineale  zwischen  Rectum  und  Scheide  zu 
verlegen  ist,  ferner,  dass  die  Harnriihre  ohne  Prostata,  als  einfaches  Rohr,  er- 
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scliciut.     Eiidlicli  geliört  liieilicr  die  Bcscbreibuii^-  der  Damingegcnd  im  jjanzen 
(s.  S.  422)  und  die  der  DamTuiiiuskidiitur  des  Weibes  (s.  S.  425  ff.)- 

Die  Seite  244 — 2bS  gegebene  genaue  Bcsclireibung  der  Blutgefässe, 
Lynipligcf ässe,  Lynipiidrüsen  und  Nerven  der  inneren  Beekenwand  gilt 
ebenso  für  das  Weib  wie  für  den  Mann,  und  es  ist  a.  a.  0.  aueb  scbon  auf  die 
Verbältnisse  beim  Weibe  Rücksiebt  genommen  worden. 
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Beckeneingeweide  des  Weibes. 

Ein  ül)ersicbtlielies  Bild  von  den  Beckeneingeweideu  dos  Weibes 
und  ibrcr  Lage  gewinnen  wir  aus  den  Figuren  Sl,  81a,  82  und  83. 
Die  Figuren  81  und  81a  stellen  Medi anschnitte  des  gesamten  Beckens 
von  Frauen  dar,  welche  geboren  hatten.  In  Figur  81  ist  eine  linke 
Beckenhälfte  mit  ihrem  sämtlichen  Inhalte  wiedergegeben.  Figur  81a 
zeigt  iu  grösserer  Wiedergabe   eine   rechte  Beckenhälfte   nach  Entfernung 


1)  Praeparatum  Musei  aiiatom.  Argentoratensis.  Waldeyer  fec. 


Beckeneinffeweide  des  Weibes. 


439 


sämtlicher  beweglicher  Davmscbliiigen.  In  dem  der  Figur  81  zu  Gruude  liegen- 
den Präparate  waren  das  Rectum  zienilicli  stark,  die  Blase  massig  gefüllt.  In 
Figur  Hla  war  die  Blase  völlig   leer,    das  Reetum    enthielt   nur    eine    geringe 


Fi^.  81a. 

V.  üiaca        A.  iliaca 
comm.  sin.  comm.  dext. 


A.  et  V.  illacae  comm.  dext. 
y 

I'rowoniorhim 


Ureter  dext. 
A.  hiipuiiaxtriea  dext. 


y.  (ihliti'ufuria 
Li<j.  .sti.sjiiiisdr.  orarii  et  yj.vja.v 
Tiiln/  uterina 


.1.  iiiiiliilicali 
V.  iliiiea  ext.  dext. 

A.  iliaca  e.ct.  de.ut.   _ 


,1/.  recliis 
abdom. 

Lig.  teres  uteri 


A.  vesival.  8up. 

et  Vlica  vesical. 

trau  HO. 
Ciiiiaiis  cervic.  et 

Ori/lc.  int.  et  ejrt 

uteri 


Exeu  Vit  tio  vesi- 
cotiter.  et   Ve- 
sica  uriii. 
Cavitas  sym- 
phf/seos 

Urethra     y 

tjvptu»!  uretliio-  / 
vaginale 
31.  trigoni  uro- 
I  b-cuilKlis 

\Clitoris  et  V. 
dorsal,  cli- 
foridis  sub- 
fasc. 


V.  lijiptKjastrica  dext. 
A.  uterina 


Ucartum 


Cariim  uteri 


l'lica  et  Excavatio 
reclonterina 


Pars  jielvina 
reeti 


Vertebra  coccy- 
(jea  I 


Fiinri.r  nitjjii. 
et   Ltilt.  urific. 
ext.  uteri  post. 
__  Fvrni.v  vnijitt. 
et    Lall,    ori/ic. 
e.vt.  uteri  aut. 

Tuiiii'a  lauscii- 

laris  longit. 

—  Liii.  anocuccy- 
(/i'um 

—  Tuuica  «iMxcH- 
liiriü  circul. 


Vaijina  et  M.  bidbu 
caverii. 


Pars  perineal,  recti 
et  M.  .sphincl.  ext. 


Lab.  inajus     Lab.  minus      Perineum 
pudendi  pudendi 

Sectio    mediana   pelvis   fcmiuac   multiparae.     Linea  (peritonaci    ni-j^ 
Facies  dcxtra.    Magu.  3,5.    Mus.  anat.  Berol.j 
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Mcns'C  Fiikalniasseii.  Von  liiiilen  nacli  vorn  ii'c/jililf.  folf^en  aiif'cinandci-:  das 
Tvec'tuni,  die  Sclicidc  mit  dem  Uterus  und  die  IIa nil) läse  mit  (1er  Ilaiii- 
rölire.  Ein  heträelitlielici' Tlioil  der  Harnrölirc,  der  Sclieide  wie  des  Reetnni  lief;-t 
iintcrliall)  der  El)ene  des  Beckcnausg-anjjes,  zusammen  mit  dem  Dannnc 
und  mit  den  äusseren  Gesehlechtstheilen.  Von  letzteren  sielit  man  in  Fii;ur 
81a  die  pjrossen  und  die  kleinen  vSeliamlippen,  den  Mediansehnitt  des  vor- 
deren Cl  itoriscndes,  mit  der  nach  rückwärts  und  abwärts  s"P'»'ip'enen  Eichel, 
die  rechte  Hälfte  des  Vestibulum  va^inae  mit  den  MUnduniren  der  IIa  ni- 
röhre  und  der  Scheide,  dahinter  den  tief  hcrabtretenden,  stumpf  al).i;enin- 
deten  Damm  und  hinter  diesem  die  Pars  perinealis  recti  mit  dem  Anus, 
der  hinteren  Partie  des  M.  s])hincter  ani  externus  mit  dem  Ligamentum 
anocoecys'eum.  Zwischen  Symphyse  und  Harnröhre  tretfen  wir  den  oberen 
und  unteren  prävcsicalen  Fettkörper,  die  Vena  dorsalis  elitoridis  sub- 
fascialis  und  die  Durchschnitte  der  Venen  des  Plexus  ])ndendalis  und  der 
Dammmuskulatur.  Zwischen  Scheide  und  Harnröhre  liest  das  feste  Septum 
iirethrovai^'inale,  dem  nach  oben  das  mehr  lockere  Septum  vesieovagi- 
nale  und  vcsico uterinum  folgt.  Oberliall»  des  Dammes  liegt  das  gleich- 
falls lockere  Septum  rectovaginale.  Deutlich  treten  die  Excavationes 
vesiconterina  und  reetouterina  mit  der  Plica  rectouterina  hervor.  Vorn 
auf  der  Blase  sieht  man  die  Plica  vesicalis  transversa. 

Fij;\  81  zeigt  in  beiden  Excavationen  Darmscliling-en:  wir  werden  auf  das  Ver- 
liiiltiiiss  dieser  zu  den  inneren  Geschleclitsors'anen  des  Weibes  später  nälier  eingehen 
(vgl.  darüber  auch  das  S.  2h9  Gesagte). 

Alle  die  genamiten  Tlieile  nehmen  den  mittleren  Tlieil  der  kleinen 
Bcckenliölile  ein.  In  die  grosse  Beckenhöhle  ragt  keiner  (h'rselben  bei 
massiger  Füllung  hinauf.  Dies  ändert  sich  bei  starker  Füllung  der  Blase,  wie 
wir  schon  beim  Manne  sahen,  und  bei  vorgeschrittenem  graviden  Zustande  der 
Gebärnuitter  (s.  w.  u.). 

An  der  seitlichen  Beckenwand  (s.  Figur  81a)  linden  \vir  an 
Beckencingeweiden,  von  vorn  nach  hinten  gehend,  das  Ligamentum  teres 
uteri,  die  Pars  ascendens  und  descendens  tubae,  den  Eierstock 
und    den  Ureter  (vgl.  die  S.  436  gegebene  Schilderung). 

Zur  Ucbcrsicht  der  Lage  der  weiblichen  Beckenorgane  soll  auch  Fig.  76 
(Querschnitt)  dienen.  Wir  sehen  in  dieser  Figur  die  Gebärmutter,  wie  so  häufig, 
extramedian  gelegen,  und  zwar  nach  links. 

Ein  Theil  der  genannten  Eingeweide  liegt  auch,  während  er  von  der  Harn- 
blase bezw.  der  Gebärmutter'  sich  zur  seitlichen  Beckenwand  begibt,  eine 
kürzere  Strecke  auf  dem  Beekeuboden,  namentlich  dann,  wenn  der  Uterus 
nach  einer  Seite  abgewichen  ist,  auf  der  freien  Seite  (s.  Figg.  7(5  und  S2 
rechte  Seite). 

Fig.  82 ')    gibt    eine    Uebersicht    der  Lage    der    Beckenorgane    und    der 


1)  Diese  Figur  ist  eine  verbesserte  Wiedergabe  der  Fig.  1,  Tafel  I,  ans:  „Wal- 
deyer,  Beitrag  zur  Kenntuiss  der  weiblichen  Beckenorgane.  Bonn,  1892.  Friedrich 
Collen",  und  ist  nach  der  Leiche  einer  siebzehnjahi-ii;en  Jungfrau  gezeiclinet. 


Fi-.  82. 
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Partes  pelvis  viig'iiioti  XVll  iuiiioruiu  dcsupcr  viscac.    Magn.  V2' 


442  B(u;UcnciiiK'('WP.iilc  des  Weibes.     Ucbersicht. 

ijcsanitou  Rannivorliiiltiiisso  des  15cckens  bei  der  Ansicht  von  oben.  Wir 
sehen  /.uniiehst  die  wiehti^sten  Restandtlieilc  der  R  ecken  wan  d  un  c:  anf 
dem  Dnrelisclmitte.  An  der  hinteren  Wand  sind  durch  WeR-nalime  eines  Theiles 
des  r>aiichfclles  ein  Stück  der  Wirbelsäule  und  der  Museuli  psoas  und 
iliacus,  die  Aorta  mit  ihrer  Tlieihiiii;'  und  elienso  die  Vena  cava  inferior, 
die  Vasa  sperniatiea  interna  und  fliid<s)  ein  Theil  des  sympathischen 
Hrenzstrang-es  freigelegt  worden.  Wir  erblicken  ferner,  vom  Querschnitte 
des  Colon  pclvinum  ausgehend,  die  beiden  Blätter  des  Mesosigmoideuni 
qncr  durchgeschnitten  und  die  darin  liegenden  Gefässe.  Im  übrigen  ist  die 
Serosa  erhalten,  sodass  man  erfährt,  welche  Theile  durch  dieselbe  hindurch 
gesehen  werden  können.  Es  sei  hier  gleich  anf  das  reichliche  s  u  b  s  c  r  ö  s  e 
F  e  1 1  b  i  n  d  e  g  e  w  e  b  e  aufmerksam  gemacht,  wie  man  es  bei  normal  ernährten, 
gesunden  Frauen  immer  trifft. 

Wir  überblicken  ferner  in  der  Figur  das  ganze  Cavuni  serös  um  p el- 
vi s  niajoris  und  minoris;  links  und  rechts  die  beiden  seitlichen  Abthei- 
lungen des  grossen  Beckens,  vorn,  hinter  beiden  sich  vorbauschenden  Musculi 
recti,  dessen  niitttlcre  Atheilung,  welche  an  der  hier  sichtbaren  Harnblase  in 
den  kleinen  Beekenraum  übergeht. 

Der  Letztere  erscheint  in  seiner  überaus  charakteristischen,  am  Eingange 
unregelniässig  dreieckigen,  nach  der  Tiefe  hin  trichterf(irmigen  Gestalt;  hinten 
begrenzt  vom  Vorsprunge  des  Pro  m  o  n  t  o  r  i  u  m,  seitlich  von  den  Vasa  iliaca. 
Das  Rectum,  dessen  oberes,  nocli  zum  Colon  sigmoidcum  gehöriges  Ende  man 
im  Durchschnitte  sieht,  nimmt  die  hintere,  die  Gebärmutter  die  mitt- 
lere, die  Harnblase  die  vordere  Abtheilung  des  Raumes  ein.  (S.  w. 
u.  Kap.  Cavum  serosum  pelvis  fem.).  Der  Scheitel  der  letzteren  geht  zugesiiitzt 
in  das  Ligamentnni  urabilicale  medium  über;  seitlich  sieht  man  die 
Ligamenta  umbilicalia  lateralia  und  die  Vasa  epigastrica  infe- 
riora.  Quer  zwischen  üterns  und  Blase  zieht,  sehr  deutlich  hervortretend, 
die  Plica  vesicalis  transversa  her.  In  der  Gebärmutterabtheilung 
tritt  der  birnförmige  Uterus  mit  der  hinteren  Fläche  seines  Corpus  und  dem 
Fundus  hervor;  er  liegt  nach  vorn  zur  Blase  hin  geneigt  und  gebeugt 
(s.  a.  Fig.  81a  und  83).  Zu  beiden  Seiten  in  derselben  Abtheilung  finden 
wir  die  A  d  n  e  x  a  uteri:  Ligamentum  uteri  t  e  r  e  s,  Tube,  L  i  g  a- 
nientum  ovarii,  Ovarium  und  das  Ligamentum  latum  uteri,  dessen 
hintere  obere  Fläche  wir  überblicken. 

Zwischen  Tube  und  Ligamentum  ovarii  sehen  wir  rechts  die  Vasa  tubo- 
utcrina;  links  sind  dieselben,  ebenso  wie  der  Eierstock,  wegen  der  dorthin 
gewendeten  extramedianen  Lage  des  Uterus  nicht  sichtbar. 

Hinten  läuft  das  Ligamentum  latum  in  zwei  bogenförmig  das  Rectum  um- 
fassende Falten  aus  (Plicae  r  e  etou  t  eri  n  ae  [Douglasi]),  welche  mit 
scharfem  Rande  den  Eingang  in  den  Fundus  der  Excavatio  rectouterina  um- 
säumen. 

Von  den  äusseren  Geschl  ech  ts  t  h  ei  len  ist  nur  der  Mons  pubis 
in  der  Figur  sichtbar. 


M.  psonn 


Fi-.  «3 


Ureter  I 
Truiic.  a.  uterinae  et  a.  vesicalin  siip.  resect. 

Lig.  suspensor.  orarii 

Extrem,  tiibar.  ocarü  et  Pi(r.s  <niij>uU. 
fiif>ae 

Mm.  oldiqui  et  transv.  abdom.  ,y^jk^ 
Litj.  teres  uteri 
Veii'tca  urinaria 
M  recttis  abdominis 

Liij.  umbü'tcaLe  med 
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Trunc.  liimbosacralis 

Corp.  lulip.  lumbale 
Facies  aurirularis 
1 .4.  >  obliiraforia 

Vdsa  i/liitiica  .siipji. 

Plexus  sacralis 

ji^  ^  Plexus  resii-o- 
rai/iuatis 
^I.  iiirif'ormis 

'asa  (/lufaea 

i"lf- 

M.  (/hi/acu.s 
)\/    max. 


Vv.pudendae  '  1*^ 


exi. 


M.   it^cftis  abdottl 
gilt,  resect.  /^ 
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MoHS  pubis 


Glans  clitoridis 
Lab.  min.  pudendi  sin.  ^    / 
Lab.  maj.  pud.  (Paries  vesti- 
bularis) 

Sectio  trigoni  urogen 
Sectio  eorp.  cavcni.  elifor.  et  31.  isc/iio 
cauerii.  J\L  bulbocavernosu. 


N.  jiudendus  et 
A.  pudenda  int. 

Fascia  pelris 
Fiiscia  recti  incisa 


M.  transv.  perinei 


Portio  raginalis 
per  vag.  apcrtain 
conspicua 
,1/.  lecator  aiti  resect. 
Septum  urethrocaginale     ^      \     u^^i^,.  jj 

Fascia  pelvis     j^j  sphincter  ani  ext. 

Partes  pelvis   virg'inis   XVI   annorum   a  slnistro   latere   i)ra('])arar;u'. 

Mus.  aiiat.  Beroliii. 

S  =  Symphgsis  oss.  pub.  1.  J'lica  vesicalis  transv.  2.  Sectio  tubae  sin.  3.  3.  Sectio 
perit.  4.  A.  et  V.  uterin.  5.  Urethra.  6.  Vagina.  7.  liectum  (apertum).  8.  Ram. 
vesicalis.  9.  Lig.  rectoiäcrinum.  10.  Corp.  adip.  praeves.  sup.  11.  Corp.  adip. 
praeves.  inf.  +  =  Fundus  excavat.  rectouterin.  *  X  X  Lacunae  ablatione  telae  adi- 
posae  exortae.  Punctum  coerul.  =  Locus  ani.  Punctum  rubrum  =  Locus  orific.  vagin. 
Punctum  flavum  =  Locus  orif.  ext.  urethrae. 
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Weiteren  Anfseliluss  über  die  Gesamtlafre  der  weihlicheii  Beckenorpanc 
j^ewillirt  dann  die  Fifj'ur  S3,  zu  welclicr  man  nocli  Fij,qir  51  vcrj^lcichen 
niö.ne.  Heide  Fii;iircn  sind  dnrcli  l'räparation  von  aussen  nach  Wej:;;naiime  des 
einen  Hüftbeines  g-ewoinien. 

Fij>'.  51  zeigt  die  rcclitc  Seiten  und  dringt  niclit  i;!iny-  l)is  7.11  den  IlccUi'Mciii- 
ijeweiden  vor.  Fiji'.  83  zeitit  die  linke  Seite  und  dringt  bis  zu  den  Einjieweidcn  vor, 
wobei  ein  Theil  der  Gefässe  und  Nerven  entfernt  werden  inusste. 

Tn  Fig.  51  ist  die  Stelle  des  vorderen  und  hinteren  Scheiden- 
i;-o\v(ilhes  dureh  einen  runden  Punkt  bezw.  durch  ein  Kreuz  niarkirt.  Die 
Zill'er  5;5  bezeiehnet  die  Lai^e  der  Harnblase,  52  die  des  Ovar  i  um,  dessen 
Grenzen  ausserdem  durch  Punkte  umschrieben  sind;  auch  der  Ureter  ist  im 
g'n'issten  Theile  seines  Verlaufes  zu  übersehen  (5  5  gelb).  Den  Lauf  des 
Rectum  fixiren  die  Ziifern  31,  31;  37  ist  die  A  n  al  ö  f  fn  u  ng,  38  der 
Dainm,  48  dasOrificium  extern  um  urethrae,  40  die  Gl  ans  clito- 
ridis.  Auch  die  übrigen  äusseren  Gcschlecbtstheile,  I^abium  niajus,  minus, 
Mons  |)nhis  sind  zu  sehen.  So  gil)t  diese  Figur  ein  instruktives  IJild  von 
der  Lage  der  Eingeweide  zu  den  licckenknoclien,  Muskeln  und  Gefässen. 

Dies  Bild  wird  ergänzt  durcli  Figur  83.  Man  sielit  hier  die  Harn- 
blase fast  leer,  in  ihrer  von  oben  abgeplatteten,  schüsselförniig  vertieften  Ge- 
stalt (s.  auch  Fig.  81a).  Auf  ihr  erliebt  sich  die  Plica  vesiealis  trans- 
versa (1).  Dahinter,  durch  die  Excavatio  vesieouterina  getrennt,  sehen  wir 
den  antevertirtcn  xmd  anteflektirtcn  Uterus.  Man  erblickt  oberhalb  des 
Ureter  (gelb),  der  Arteria  uterina  (4),  und  des  Plexus  venosus  utero- 
vaginaHs  ilen  Körper  und  Fundus  des  Uterus  in  der  Profilnnsi(dit,  um- 
säumt \on  dem  durchsclniittenen  Pauclil'elle  (3.  3.).  Letzteres,  in  der  Figur  liell 
geliaiten,  zielit  als  seitliehe  Begrenzung  der  Excavatio  rectouterina  an 
lier  Inni'nHäche  der  Vasa  iliaca  externa  liinauf.  Dicht  dem  Bauciifelle  anliegend 
zieiicn  zumeist  nach  oben  die  Arteria  uterina,  nahe  darunter  der  Ureter 
und  im  weitereu  Abstände  der  Venenstanim,  welcher  vom  Plexus  vesico- 
vaginalis  und  uterovaginalis  zur  Vena  iiypogastriea  führt;  diese  drei 
Theile  liegen  dem  Bauchfelle,  also  der  Cavitas  serosa  und  den  Eingeweiden 
dicht  an.  AVeiter  lateralwärts  zeigen  sich  der  Nervus  und  die  Vasa  obtura- 
toria,  welche  abgeschnitten  sind.  Mehr  nach  hinten  verlaufen  der  Nervus 
unil  die  Vasa  pudenda,  von  deren  Arterie  ein  im  weiteren  Verlaufe  abge- 
schnittener Eamus  vesiealis  (8)  seinen  Ursprung  nimmt.  Hinter  diesen  liegen 
querdurchschnittene  Aeste  des  Plexus  sacralis  und  der  Vasa  glutaea. 

Oberhalb  des  Musculus  levator  ani,  welcher,  sowie  die  ihn  deckende 
Beckenfascic  (Faseia  pelvis)  mit  scharfem  Rande  durchschnitten  ist,  sieht  man 
einen  Theil  der  Harnröhre  (5),  dahinter  das  Septuni  urethro vaginale, 
die  Scheide  (6),  dahinter  dasSeptum  recto vaginale  und  dann  das  Re- 
ctum, welches  (bei  7)  von  der  Seite  her  eröffnet  ist.  Ebenso  ist  die  Scheide 
eröifnet,  sodass  man  die  Portio  vaginalis  erkennt  und  sich  ein  Bild  von 
der  Gesamtlage  des  Uterus  machen  kann.  Die  Stelle  des  tiefsten  Endes  der 
Excavatio  rectouterina  ist  durch  ein  weisses  Kreuz  markirt. 


Mastdarm  des  Weibes.     Excavatio  roetoutorina.  445 

Unterhalb  des  Lcvauir  iini  erscheint  das  hinten  abgeschnittene  Crus  cli- 
toridis  und  die  Glaus  clitoridis;  unterhalb  des  Crus  das  durchschnittene  Tri- 
gouum  urogenitale.  Zwischen  Levator  ani  und  Musculus  sphincter  aui 
e  X  t  e  r  u  u  s  ist  durch  Priiparation  eine  grössere  Lticke  hergestellt,  durch  welche 
man  die  F  a  r  s  p  e  r  i  n  c  a  1 1  s  r  e  c  t  i  sieht.  Der  blaue  F  u  u  k  t  auf  der  Mitte 
des  Musculus  sphincter  aui  externus  bezeichnet  die  ÖteUe  des  Anus,  weiter 
vorn  der  rote  Funkt  aut  ileni  Musculus  Itulbocavernosus  die  Ö  teile  des 
(J  r  i  f  i  e  i  u  ni  v  a  g  i  u  a  c  und  der  gelbe  Funkt  die  ö  t  e  1 1  e  des  (J  r  i  ti  e  i  u  ni 
urethrae  extern  um.  Hält  man  tlie  Lage  dieser  Stellen  zusammen  mit  der 
Durchschnittslinie  des  Levator  ani,  so  ersieht  man  aus  der  i'igur  sofort  das 
gegenseitige  Verhalten  des  pelvincn  und  des  perinealen  T h e i  1  e s  der 
w  e  1  lj  I  i  e  h  e  n  li  e  c  k  e  u  e  i  n  g  e  w  e  i  d  e. 

Seitlieh  (rechts)  vom  Uteruskorper  erblickt  man  die  obere  Tubenllexur 
mit  dem  Tubenpole  iles  Eierstockes,  beule  am  Ligamentum  suspeusoriuin 
ovarii  befestigt,  aus  der  Tiefe  des  seitlichen  Feekenraumes  auftauchend. 


Mastdarm  (Rectum).     After  (Anus). 

üeber  die  Abgrenzung  des  Mastdarmes  beim  Weibe  als  Ganzes  und 
die  seiner  T h e i  1  e,  über  die  Faseia  reeti,  das  perirectale  Gewebe  und 
die  perl  rectalen  Findegewebsräume,  über  die  Befestigungen  des 
Iteetum,  die  Flut-  uiul  Ly mphgefässe  desselben,  über  dm  anatomiseheu 
Verhältnisse  des  Anus,  über  die  Altersunterschiede,  die  physiolo- 
gischen und  pathologischen  Zustände,  sowie  enUlieh  über  die  liier 
111  Fctracht  kommenden  M  a  a  s  s  v  e  r  h  ä  1 1  n  i  s  s  e  des  Rectum  gilt  das,  was 
Seite  iJül — Ü«6  für  den  Mann  gesagt  worden  ist,  auch  für  das  Weib,  und  es 
darf  sonach  für  alles  dieses  auf  das  daselbst  Angeführte  verwiesen  werden. 

Wichtige  Unterschiede  ergeben  sich  dagegen  in  den  Feziehungeu 
des  K  e  c  t  u  m  zum  F  a  u  e  h  f  e  1 1  e,  in  ilen  s  y  n  t  o  p  i  s  c  h  e  u  L  a  g  e  v  e  r  li  ä  1 1- 
nisseu  und  in  einigen  pathologischen  Dingen.  Auch  wären  noch 
einige  M  aass  v  e  r  häl  t  n  isse  mitzutheden;  endlicn  ist  die  ßenutzung  des 
Rectum  zu  diagnostischen  Zwecken  abermals  zu  besprechen. 

Beziehuug-eu  des  Rectum  zum  Bauchfelle. 
Excavatio  rectouteriiia.    liecessus  pararcctales. 

Während  im  grossen  und  ganzen  die  F  czi  e  h  ungen  des  licet  um  zum 
Fauch  feile  dieselben  bleiben,  wie  beim  Manne,  kommt  es  beim  Weibe,  in- 
folge der  Zwiselienlageruug  des  Uterus  und  der  Scheide,  zu  einer  Verdoppelung 
der  zum  Feckenbodeu  hiuabreichenden  blinden  Fauchfelltaselie,  welche  wir 
beim  Manne  als  Excavatio  r  e  c  t  o  v  e  s  i  c  a  1  i  s  kennen  gelernt  und  Seite 
ÖÖ4  beschrieben  haben.  Die  beiden  serösen  Feekenbodentasclien  des  Weibes 
sind  die  Excavatio  v  esico  u  te  ri  na  zwischen  Flase  und  Uterus  und  die 
Excavatio  rectouteriiia  zwiscdicn  Rectum  und  Uterus  i,s.  Fig.  1^1  a); 
hier  haben  wir  es  mit  der  letzteren  zu  thun. 
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Die  Excavatio  recf  o  u  t  c  ri  ii  a  (l)ougiasi)  koiiiiiit  (hulurcli  zu 
Stande,  dass  die  Serosa  der  hinteren  üternswand  sich  zwischen  Rectimi  luid 
Uterus  bis  auf  das  obere  Ende  der  Scheide  hinabseiii<t.  Man  kann  an  iiir  einen 
olicrcui  geräiiniii^cren  'I'IküI,  Atrium  excavat  ionis  rctrt  ouf  erinae  in.  und 
einen  engeren  unteren  Abschnitt  Fundus  excavationis  rcct  outerinae  ni. 
untersclieidcn.  Die  Grenze  zwisciien  beiden  Theiien  wird,  ähnlich  wie  l)eini 
Manne,  durch  eine  li  a  1  bm  o  nd  l'ö  r  ni  ige  Fal  tc  jederseits  l)ezeichnet,  die 
IM  i  c  a  r  e  c  1 0  u  t  e  r  i  n  a.  15eide  Plicae  rectouterinac  gehen  au  der  Hinter- 
wand  der  Cervix  uteri  (s.  w.  u.)  in  einander  über.  Der  üebergang  erscheint 
bei  Neugeborenen  und  Kindern  wie  ein  mclir  oder  minder  vorspringender  Saum ; 
bei  Erwachsenen  niclit  selten  als  ein  stärkerer  Querwulst;  er  wird  dann  „Torus 
uterinus"  genannt.  In  Ilenlc's  Splanchnologie  11.  Auti.  S.  911  ist  eine  sehr 
gute  Allbildung  des  Saumes  oder  der  Falte  l>ei  einem  männlichen  Kinde  — 
Plica  rectovesiealis  —  llenle  —  gegeben.  Die  Falten  sind  stärker  wie  beim 
Manne,  und  werden  im  wesentlichen  durch  die  Ligamenta  recto  uterina 
erzeugt,  über  welche  beim  Uterus  das  Nähere  gesagt  werden  soll.  Die  Falten, 
wie  den  auf  der  hinteren  Uterintläche  liegenden  Verbindungssauni,  sieht  man  in 
Fig.  81  a  deutlich  hervortreten;  ein  Torus  uterinus  ist  in  Fig.  85  zu  sehen. 
Die  Durchschnitte  der  Ligamenta  rcctoutcrina  sind  in  Fig.  84a  wieder- 
gegeben. 

Auf  die  hintere  Wanil  der  Scheide  reicht  die  Excavatio  rcctoutcrina  l'/g 
bis  2  cm  weit  liinal),  sodass  das  ganze  hintere  ScheidengewCilbe  noch  in 
den  umnittelbaren  Bereich  des  ISauchfcUes  gezogen  wird. 

Am  llectuni  fällt  das  blinde  Ende  des  Douglas'schen  Raumes  (Fundus 
excavationis  rectouterinac)  in  das  untere  Drittel  der  Pars  pelvina  und  entspricht 
so  ziendich  der  unteren  Sclileimliautcjuerfalte  des  Rectum,  die  unter  dem  Namen 
der  Kohlrausch'schen  Falte  bekainit  ist').  Demnach  würde  diese  Falte 
etwa  in  der  Hiilie  des  hinteren  Sclieidengew("»lbes  liegen. 

Bei  weibliehen  Kindern  ist  ein  grösserer  Tiefstand  der  Excavatio  rccto- 
utcrina die  Regel;  ebenso  bei  männlichen  der  der  Excavatio  rectovesiealis. 
Ein  solcher  Tiefstand  kaini  sich  erhalten  und  Veranlassung  zu  Periuealhernien 
geben.  S.  diese  w.  u.  Zuweilen  spaltet  sich  die  eine  oder  die  andere  Ex- 
cavation  unten  in  mehrere  blinde  Divertikel,  die  sich  auch  abschnüren  und 
cystisch  umbilden  krmnen.  S.  Ziegenspeck  und  0.  Zuckerkandl  1.  c.  Kap. 
„Perinealhernien".  Die  Höhe  des  Fundus  excavationis  rectouterinac  über  dem 
Anus  beläuft  sich  auf  durchschnittlich  ö — 6  cm.  Die  Tiefe  des  Fundus  ex- 
cavationis unterhalb  des  Ansatzes  der  Plicae  rectouterinac  an  das  Rectum  be- 
trägt 3 — 5  cm. 

In  der  oberen  Abtheilung  (Atrium  excavationis)  finden  sich  regelmässig 
Darmschlingen,  der  Regel  nach  das  Colon  pelvinum  oder  Theile  des  Colon 
sigmoideum,  jedoch  auch  Dünudarmschlingcu  (s.  Fig.  81).  Im  Fundus  excava- 
tionis trifft  man  unter  normalen  Verhältnissen   keine  Darmschlingeu;    hiei'  liegt 


1)  Vergl.  die  Originalflgur  von  Koli  Iran  seh  I.  c.  [S.  2ß5]. 


Fig.  84. 
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Regiones  sacralis,    glutaeae,    analis  feniiiiae.      Os  sacrum  arl    marg-ineni 
superiorem  t'orauiiuis  ischiadici   majoris  resectum.    Reutum  t'ascia 

propria  obtectum. 
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also  die  seröse  llccfunnviuul   der    serösen  Wand    des    ohereu  Selieideiifi-cwölbes 
und  der  hinteren  Fläche  der  Cervix  uteri  dicht  an. 

Ehcnsd  wie  hciin  Manne  hilden  sich  auch  Itciin  Weihe  die  Reccssus 
pararectales  aus,  weiciie  hei  der  Prai)aration  von  liintcn  iicr  deutlicli  zu 
l)ciden  Seiten  nehcn  dem  Kectum  erseheinen.  Eröifnet  man  dicselhen,  so  wird 
vorn   und  scitlicii  das  (hariuni  mit  (Umii  ol)cren  Tuhcucndc  siclitl)ar  (s.  Fig.  84a). 

Syntopie  des  Rectum  beim  Weibe. 

Die  li  i  n  t  c  r  e  Fläclic  des  Rectum  zeijj;t  Ijeim  Weihe  dieselhen  Lagever- 
hältnisse wie  heim  Manne.  Es  kann  daher  auf  das  S.  27ü  u.  277  Gesagte  und 
aul'  die  Erklärung  der  Fig.  84,  welche  hereits  S.  15t)  u.  419  heschriehen  wor- 
den ist,  verwiesen  werden.  Vor  der  l'ars  pelvina  recti  liegen  in  den  ohereu 
zwei  Diitteln,  getrennt  durch  die  ehen  geschilderte  Excavatio  rectoute- 
rina  hezw.  durch  Darmschlingen,  die  Cervix  uteri,  der  Torus  uteri  und 
die  hintere  S  c  h  e  i  d  e  ii  \v  a  n  d  im  Bereiche  des  hinteren  ö  c  h  e  i  d  e  n  g  e- 
wölhes.  Das  untere  Drittel  ist,  ahgesehen  von  den  beiderseitigen  Muskel- 
wäuden  des  Kectum  und  der  Scheide,  durch  ziemlich  lockeres,  wenig  fetthaltiges 
Bindegewehe,  Septum  rccto vaginale,  von  der  Scheide  getrennt.  Von  Lich- 
tung zu  Lichtung  gemessen,  beträgt  die  Gesamtdieke  der  recto  vagi- 
nalen Zwischenwand  kaum  1cm.  Wie  bereits  S.  263  erwähnt,  bildet 
das  untere  Ende  der  Bars  pelvina  recti  unmittelbar  vor  dem  Uel)ergange  in 
die  Bars  perinealis  eine  deutliche  Vorbuchtung  nach  vorn,  und  hier  ist  die 
Zwischenwand  beider  Rohre,  des  Rectalrohres  und  des  Scheidenrohres,  am 
dünnsten   (s.  Figg.  81  und  81a). 

Mit  dem  Beginne  der  Bars  perinealis  recti  verbreitert  sich  rasch  dieses 
Septum  und  wird  zum  Damme  (s.  S.  422).  Die  Entfernung  zwischen 
vorderem  Rande  des  Anus  und  dem  Frcnuluui  lahioruni  beträgt 
durchschnittlich  3  em.  Ebensoviel  beträgt  auch  die  Entfernung  des  hinteren 
Analrandes  von  der  Spitze  des  öteissbeines  (Figg.  81  und  81a). 

Man  hat  die  keilförmige  Dammmasse  ihrer  Gestalt  wegen  als  Trigonum 
rectovagiuale  bezeichnet;  die  Spitze  dieses  Trigonum  würde,  dem  Gesagten 
zufolge,  am  oberen  Ende  der  Bars  perinealis  recti  liegen,  und  hier  würden 
Rectum  und  Scheide  am  nächsten  zusammentrctfen,  was  bei  allen  operativen 
Eingriffen  vom  Damme  des  Weibes  aus  wohl  zu  beachten  ist. 

Zum  Septum  rectovaginale  gehört  auch  die  Fas  cia  recti,  resp.  rccto- 
vaginalis,  welche  der  Fascia  re  c  to  vesicali  s  heim  Manne  entsjjriclit; 
sie  ist  beim  Weihe  ebenfalls  mit  der  Serosa  am  Fundus  der  Excavatio  recto- 
uteriua    verbunden  und  trägt  somit  zur  Bildung  dieses  Fundus  bei. 

Vergleicht  mau  die  Richtung  des  Rectal-  und  des  V  a  g  i  n  a  1  r  o  h  r  c  s 
und  der  Gavitas  uteri,  Fig.  81a,  so  sieht  man,  dass  die  Axe  der  Cavitas 
uteri,  insbesondere  die  des  Cervicalkanales,  nahezu  senkrecht  auf  der  Richtung 
der  Bars  jjelvina  recti  steht,  dagegen  mit  der  Axe  der  Bars  perinealis  recti  zu- 
sammenfällt, sodass  ein  in  dieser  letzteren  Axe  eingeführtes  und  bis  zum  Uterus 
in    derselben  Richtung   vorgeschobenes    Instrument    den    äusseren  Mutter- 
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liiund    treffen    würde.     Die  Axe  der  Pars  pelvina  recti  liegt    ziemlicb  genau 
parallel    dem  Yagiualrohre,     Berry  Hart^)  wacht  mit  Recbt  darauf  aufmerk- 


Fig.  84  a. 


M  saeralis  III  sin. 
Fascia  recti  resecta  Extremität  inf.  sacci  dui:  matr. 


Tela  adipnsn  prirarectuli» 
N.  SAcr  dis  III  siH: 


I'roc.  S2iiti.  luvnh.   V 

An.  Sdcrales  II  et  III  dextr. 


.1.  l  qlninea  sup. 
N.  iifvbiadicus 

\afiA  liRciiiorrli.   >»]■. 
c.Lymi.fio-Un.iul.^ 

Vasa  iflutaea  inj'. 

SncL'iis  p«ritoii.ii'Hli^ 

(l'ara  sin-,  apei  ta  j 

M.  piriformis  rescct. 

Va»a  iiudtinda  int. 

Spina  iscfii'idit'a 

Ureter 

Li(f.  itterosucrtiiii 


rnr.H  trochlciiris  in. 

übt.   iiit.  (Ictiudatu 

Vusu  vvüiuovu^iiialia 


A.  haemorrhoi- 
dalis  inf. 

Cor]},   adip. 
ischiorectiile 


Sjiina  iliaca post, 
super. 


M.  pirifonniäi 

A.  glutaea  inf. 
( 0 riijo  anovialis) 

Rflnii  muBCul.  coccj'gei  e  n. 
Maural.  V  et  e  n.  eoocygeo 
Kam.  levatoria  anil  e  n.  sa- 
Kaiii.  Tisceralis  J  crali  IV 
Saccus  peritoiiaealis  (Pars 
[dextra) 

[■];:]  glut.inf. 

Vasa  uterina  et  Ureter 
>!>piiia  i»c)iiadica 
Uifurcatio  a.  utcrinac 
Lig.   utei'osacruni 
I'arHtruclilcavis  in.   obtur. 
s,         int.  t'ascia  obtecta 
Lig.  encrotuberosum 

A.  pudenda  int,  et  iV. 

pudend.  dext.  (Fascia 

obtecta) 
M.  coccygeus  resect. 


M.  iihitaciis  max. 
resect. 


Rectum    '    Vagina 

31.  sjjhincter  ani  ext. 

Rcg'iones   saeralis,    g'lutaeae,    analis    femiuae.     Os  sacrum    ad   iiiarg'inem 

sxiperiorem    foraminis     ischiadici     majoris     resectum.      Vagina,     Rectum 

deiiudatum.     Recessus  pararectales  peritonaei,    quorum   sinister  apertus. 

Tuba   et  Ovarium   sinistra  in  situ.     Magn.  %, 

+  I'\indus  excavatioyiis  rectouterinae  (Ci^ux  nigra).     Q  Ovarium  sin. 
-\-   Tuba  uterina  sin.  (Crux  alba). 

1)    Berry  Hart,  Selectcd  papers  in  Gyuaecology  and  obstetrics.    Edinburgh  & 
London,  1S93.  S.  40. 

Waldeyer,  Das  Becken.  29 


4!J0  Unlfi'.siu-liiiiif;'  vom  Uccium  aus.     Peathologischc  Ziistilnde. 

Kam,  (Inss  der  iiitraahdoniiiiale  Driifk,  der  Liiij-c  der  s'^'i^^miffi  Axen  wep:en, 
komprimircnd  auf  den  unteren  Abselinitt  der  Pars  pelvina  reefi  wirken  niiiss, 
wo/.n  insbesondere  beim  Weibe  ncieh  der  Uterus  beitraijen  kann.  Vorn  und 
unten  vor  der  Pars  ])erinealis  lieo-en  aueli  die  Glandulae  vestibuläres 
majores  fPartboliniX  Wenn  dieselben  aueb  weit  nälier  an  der  Sebeide  f!:elc- 
S'en  sind,  so  können  sie  doeb  bei  Krkrankunffen,  nnnientlieb  Abseessbildungen, 
aueli  für  das  Keetutn  in  Frage  kommen. 

Für  R'ewöbnlieb  liefet  derEierstoek  mit  dem  oberen  Abscluiitte  der 
Tube  ansebnlieb  weit  vom  Rectum  entfernt  an  der  seitliehen  Reckenwand 
('s.  Fi.gir.  81a  und  84a  linke  Seite,  wo  der  Eierstock  mit  einem  weissen 
Ringe,  die  Tube  mit  einem  weissen  Kreu/.e  bezeielinet  sind).  Tu  manchen 
Fällen  kommen  aber  beide  Theile  auch  unter  normalen  Verhältnissen  hinter  und 
unter  den  Ureter  auf  die  vordere  Abdach  u  ng  d  ei- Don  gl  as'schen  Falten 
zu  liegen  und  gerathen  dami  in  die  Nähe  des  Rectum;  näheres  siehe  Kapitel 
„Eierstock". 

Untersuchung  der  Beckenhöhle  vom  Rectum  aus. 

Die  Untersuchung  des  P)eckens  und  auch  eines  Theiles  der  Alidominal- 
eingeweide  vom  Rectum  aus  ist  bereits  CS.  285)  berücksichti:;'t  worden.  Es 
sei  hier  noch  kurz  auf  ein  paar  besondere  Verhältnisse  beim  Weibe  hingew  lesen. 

Die  Exploration  der  Blase  nnd  H.Trnrölire  vom  Roc-tiim  an.'i  ist  zwar  bciin  Weibe 
nicht  iinmöglicti,  liietet  aber,  der  Zwisehenlagerimg  der  Scheide  wegen,  grössere  Schwie- 
rigkeiten als  beim  Manne.  Bemerkenswerth  dasregen  i.st  die  grosse  Deutlichlceit,  mit 
welcher  der  untere  Gebärmntterabschnitt  mit  seiner  Umgehnng  vom  Rectum  her  ab- 
getastet werden  kann;  vor  allem  bietet  die  kombinirte  Untersuchung  vom  Rectum 
und  von  der  Scheide  ans  grosse  Vortheile.  Schwierigkeiten  kann  hier  manchmal  eine 
stark  entwickelte  Kohlrausch'sche  Falte  mit  sich  bringen,  namentlich  wenn  obei-- 
halb  derselben  Skybala  versteckt  geblieben  sind  (vergleiche  Holst').  Ausser  der 
Seite  286  empfohlenen  Knieellenbogenlage  sind  auch  die  Rückenlage  mit  erhöhtem 
Steisse  und  die  Seitsnlag'e  für  die  Untersuchung  per  Rectum  günstig. 

Pathologische  Zustände  des  Rectum  beim  'Weibe. 

Insbesondere  wichtig;'  und  aus  anatoniisclien  Verhältnissen  ohne  M'eiteres  erklär- 
bar ist  die  Mitleidenscliaft.  in  welche  das  Rectum  durch  K^rkraidaingen  der  Scheide, 
der  Gebärmutter  und  des  Dammes  gezogen  wird.  Hauptsächlich  sind  hier  die  Damm- 
risse, welche  bis  zum  Rectum  vordringen  können  und  die  \on  der  Scheide  her 
kommenden  Einrisse,  welche  zu  Mastd  arm  scheiden  fisteln  führen,  zu  erwälinen. 
Ferner  ist  es  d^irch  die  Berücksichtigung  der  anatomischen  Verhältnisse,  insbesondere 
der  vorderen  Ausbuchtung'  des  Rectum  an  der  Grenze  der  Pars  pelvina  und  peri- 
nealis  (s.  Figg.  81  und  81a)  ersichtlich,  dass  Vorfälle  der  hinteren  Scheiden- 
wand solche  des  Rectum  fast  mit  Notwendigkeit  nach  sich  zielien  müssen.  An- 
dererseits haben  Vorfälle  des  Rectum  Senkungen  des  Uterus  und  der  hinteren 
Scheidenwand  im  Gefolge. 

Schlies.slich  ist  auf  die  viel  grössere  Infektionsgefahr,  welche  dem  Rectum 
des  Weibes  seitens  seiner  Genitalorg-ane  droht,  hinzuweisen.  Infektiöse  Ausflüsse 
der  Scheide  können  leicht  über  den  Damm  hinweg  den  Anus  erreichen  und,  bei  nicht 
genügender  Sorge  für  Reinlichkeit,  den  krankhaften  Process  auf  die  Mastdarni- 
schleimhaut  übertragen. 


1)  Holst,  Beiträge  zur  Gynäkologie  und  Geburtskunde.  I.  Tüliingen,  18G5. 
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Harnorgane  des  "Weibes. 

Beim  Weibe  haben  wir,  wie  beim  Mamie,  die  Nieren,  die  Harnleiter, 
die  Harnblase,  die  Harnröhre  und  den  Harngang  zu  untersclieiden.  Nur 
die  Harnleiter,  die  Harnblase  und  die  Harnröhre  sind  liier  besonders  zu  l)c- 
spreclieu. 

Harnblase  des  Weibes  (Vesica  urinaria  muliebris). 

Im  folgenden  Kajiitcl  sind  die  Unterschiede  der  weiblichen  Harnblase  von 
der  männlichen  anzugeben;  im  übrigen  muss  auf  S.  287  ff.  verwiesen  werden. 
Diese  Unterschiede  liegen  in  der  Form,  in  der  Stärke  der  Wandungen,  in 
der  Beschaffenheit  des  Trigonum  vesicae  und  der  des  Orificium  in- 
ternuni  urethrae,  vor  allem  aber  in  den  Lagebeziehungen. 

Der  Form  nach  zeigt  sich  die  Weiberblase  in  der  Gegend  der  Recessus 
laterales  häufig  stärker  in  die  Quere  ausgedehnt;  dies  erklärt  sich  durch  die 
Einlagerung  des  Uterus  und  der  Scheide,  wodurch  der  Bcckenrnuni  in  sagittaler 
Richtung  beengt  wird,  während  seitlich,  bei  dem  grösseren  Querdiii-cliiiicsser 
des  weiblichen  Beckens,  reichlich  Raum  vorhanden  ist.  So  zeigt  denn  die 
gefüllte  Blase  beim  Weibe  gewöhnlich  eine  mehr  dreiseitige,  von  vorn  nach 
hinten  abgeplattete  Gestalt.  Es  fehlen  aber  auch  die  ellipsoidischen  Formen, 
wie  sie  der  Männerblase  eigen  sind,  nicht. 

Die  leere  erschlaffte  Weiberblase  hat  meist  eine  von  oben  her 
abge])lattete,  häufig  Schüssel-  oder  najifförmig  vertiefte  Form;  es 
hängt  dies  zusammen  mit  der  geringeren  Dicke  der  Wandung,  vielleicht  auch 
z.  Th.  mit  dem  Umstände,  dass  der  Fundus  uteri  der  Regel  nach  der  hinteren 
oberen  Blasenwand  dicht  auf  ruht  und  ihr  bei  der  Füllung  und  Entleerung  folgt. 

K.  v.  Bar  de  loben  h.Tt  desVialb  die  Vertiefung-  als  „Impressio  ixterina"  be- 
zeichnet; er  findet  dieselbe  auch  an  der  gefüllten  Blase,  selbst  an  dem  aus  dem 
Körper  entfernten  und  aufgeblasenen  Organe').  W.  NageP)  wies  den  Eindruck  (bei 
antctiektirtem  Uterus)  schon  an  der  Harnblase  von  Embryonen  nach. 

Eine  so  gestaltete  Blase  zeigt  in  leerem  Zustande  und  auch  noch  bei 
massiger  Füllung  eine  deutlich  unterschiedene  obere  und  hintere  Wand,  die 
unter  einem  mehr  oder  minder  spitzen  Winkel,  Blasen winkel  m,  in  ein- 
ander übergehen.  Der  Blasenwinkel  legt  sich  in  den  meist  entsprechenden 
Uterus  Winkel,  s.  w.  n.,  hinein,    Figg.  81,  81a,  8.3,  94,  9.5  und  97. 

Wie  die  letztgenannten  Figuren  zeigen,  bleibt  der  Blasenwinkcl  auch  beim 
graviden  Zustande    erhalten.     Hat,  wie  in  Fig.  86,    die  Blase  noch  die  kind- 


1)  Bardeleben,  K.  v.,  Ueber  die  Lag'e  der  weiblichen  Beckenorganp.  Ver- 
handlungen der  anatoni.  Gesellschaft  auf  der  II.  Versammlung  in  AVürzburg.  Jena, 
Fischer.  1S88.    S.  41  (80). 

2)  Nagel,  W.,  Ueber  die  Lage  des  Uterus  im  menschlichen  Embryo.  Arch.  f. 
Gynäkologie.  41.  Bd.  —  Die  weibl.  Geschlechtsorgane  in  K.  v.  Bardeleben's  Handbiuh 
der  Anatomie  des  Menschen.  Bd.  Vll.  ThI.  11.  Abth.  1.  Jena,  1896.  S.  G. 
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1  i  c  li  e  Form,  so  ist  der  Winkel  zwar  weniger  ausgeprägt,  fehlt  aber  nielit. 
Dies  bildet  einen  bemerkenswcrtlien  Untcrsciiied  zwischen  der  Form  der 
Männer-  und  Weiberblase,  weini  auch  zuzugeben  ist,  dass  ein  Blasen winkel  mit- 
unter bei  Männern  vorkommt,  s.  Fig.  ßü.  Selbstverständlich  ist  bei  stark- 
wandigen  und  kontrahirten  Weiberblasen  der  Winkel  weniger  deutlich,  und  die 
weibliche  Blase  hat  dann  eine  der  männlichen  älmlichc^  Form;  nur  lileibt  sie 
meistens  etwas  mehr  länglich,  wie  ein(^  Kinderblasc.  Sdiche  l)iasen  zeigen 
dann  (leer)  auf  dem  Mediansclmitte  kaum  eine  (!ren/,marke  zwischen  I)lascn- 
lichtnng  und  ITarnniiire  (Figg.  Du  und  '.)'.)).  F  o  r  m  a,  b  w  (w  c  li  u  n  ge  n  ,  wie 
asynnnetrisclie  (lestaitung  u.  a.  sind  bei  der  weiblichen  Blase  häutiger,  als  bei 
der  männlichen;  vielleicht  s|)ielt  dabei  die  nicht  seltene  extramediaue  Lage  des 
Uterus  eine  Rolle. 

Im  Allgemeinen  sind  die  Ausmaasse  der  weiblichen  Blase  geringer  als 
beim  Manne,  ihre  Wände  sind  oft  um  V:i  schwächer.  Ebenso  sind  die  Maasse 
des  Trigonum  vesicae  (Fig.  88b)  geringer  und  seine  Ausbildung  ist  weniger 
deutlich.  Eine  Uvula  vesicae  ist  selten  zu  sehen,  sodass  das  Orificium 
internuni  urethi-ae  gewöhnlich  rundlich  trichterförmig  ei'scheiut.  Der  Ab- 
satz des  Blasenlumens  gegen  die  Harnröhre  tritt  auch  wegen  des  ^Mangels  der 
Prostata  weniger  hervor. 

Einige  Autoren  geben  an,  dass  die  Kapacität  der  Frauenblase  gleich 
oder  nahezu  gleich  der  der  Männerblase  sei.  Genouville')  behauptet  dem 
gegenüber,  dass  bei  der  Injektion  in  die  Blase  unter  dem  Drucke  einer 
Atmosphäre,  die  Männerblase  mehr  aufnehme;  wcim  aber  der  Druck  über  eine 
Atmosphäre  hinausgehe,  so  nehme  die  Frauenbhise  melir  auf,  sie  sei  (insbeson- 
dere wohl  wegen  der  dünnen  Waudnngj  in  höherem  Grade  erweiterungsfähig 
als  die  IMänuerblase. 

Die  wichtigsten  Veränderungen  weisen  die  Lagel)ezicliuiisieii  der  weib- 
lichen Blase  auf.  Vor  allem  ist  hervorzuheben,  dass  die  ^Veiberblase 
tiefer  steht,  als  die  des  Mamies,  was  sich  unschwer  aus  dem  Fehlen  einer 
Prostata  begreift;  denn  die  grössere  Geräumigkeit  des  Beckens,  die  man 
ausserdem  anführen  könnte,  wird  durch  Scheide,  Uterus  und  dessen  Adnexa 
kompensirt.  —  Der  grössere  Tiefstand  trifft  die  gesamte  Blase,  den  Scheitel 
sowohl  wie  dii'  iimcre  llai-ni-iihrenmünduug.  Der  Selieitcl  liegt  bei  leerer  Blase 
immer  hinter  der  Symphyse,  das  Urilicium  urethrae  steht  im  Büttel  60  mm 
unterhalb  der  Konjugata  des  Beckeneinganges;  nicht  gar  selten  liegt  es  unter- 
halb der  Verbindungslinie  zwischen  Arcus  pubis  und  letztem  Kreuzwirbelendc*) 
(Bisse,  1.  c.  [S.  306]). 

Die  Syntopie  der  Weiberblase  nach  vorn  ist  im  Wesentlichen  dieselbe 
wie  beim  Manne  und  wird  durch  die  Figuren  76,  78,  79,  80,  81a,  83,  ül,  94 
und  95  erläutert. 


1)  Genouville,  F.  L.,  Du  vetrecissemcnt  bk'niinrrhaijique  de  l'uretlir.'i  chez  la 
feninie.  Etüde  coniparative  des  organcs  de  la  mictinn  dans  les  deux  sexes.  Arch.  de 
Tücolo,-.   et  de  (TViireol.  T.  XX.  1S93.  p.  297  et  .'i^ri. 

2)  Priipai'at  der  13erliuer  Sauunl.  (Gelrierschnitt  des  Beckens  einer  20jähr.  Jungfrau). 
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Fig'.  76  zeig't  die  vor  der  Blase  gelegenen  Theile  im  Horizontalsehnitte  :  Haut 
und  subkutanes  Fettgewebe,  Musculi  pyramidales  und  Reetussehnen,  Symphysis  ossiiim 
pubis,  dahinter  den  hier  sehr  schmalen  prävesikaleu  Raum  (ohne  Bezeichnung),  der 
seitlich  in  den  perivesikalen  und  periuterinen  Raum  übergeht  (Tela  adiposa  I). 
Dann  folgt  das  subperitonäale  direkt  die  Blase  umgebende  Fettgewebe,  welches  mit 
dem  zwischen  den  Blättern  des  Ligamentum  latum  befindliche  Fettbindegewebe  (Tela 
adiposa  II)  zusammenhangt.  Beide  Fettlagen  sind  durch  die  „Fascia  pelvis  visce- 
ral is"  getrennt  (s.  die  Bezeichnung  an  der  linken  Seite  und  Figg.  59  a  u.  b). 

Die  Figuren  78,  79  und  80  ergänzen  dies  Durchschnittsbild  durch  Flächen- 
ansichten, namentlicli  Fig.  80,  auf  welche  bereits  bei  Besprechung-  der  männlichen 
Blase  und  bei  der  Schilderung'  der  Regio  pubica  des  Weibes  verwiesen  wurde.  Vgl. 
die  Beschreibung  S.  2.30,  300  u.  S.  4.32  fl".  Fig.  81a  zeigt  das  Verhalten  einer  vtillig 
leeren  schüsseiförmigen  Blase  zur  Symphyse  und  zum  unteren  prävesikaleu  Fettkörper ; 
Fig.  83  gibt  eine  Seitenansicht  der  massig  gefüllten  Blase  mit  dem  Urachus  und  mit 
beiden  Fettkörpern,  dem  oberen  (10)  und  dem  unteren  (11)  (S.  310/311)  in  situ;  in  der 
Mitte  liegt  die  Blase  der  Symphyse  hart  an;  unten  vorn  zeigt  sich  die  Vena  dor- 
salis  clitoridis. 

In  Fig.  91  ist  der  mit  lockerem  fetthaltig'em  Bindegewebe  erfüllte  prävesikale 
Raum  gezeichnet;  vorn  und  unten  der  Plexus  venosus  pudendalis  mit  der  Vena 
dorsalis  clitoridis.  Dasselbe  bei  einer  im  dritten  Monate  Schwangeren  bietet 
Fig.  9,ö;  hier  ist  aber  deutlich  die  Fascia  vesicae  zu  sehen,  welche  den  prävesi- 
kaleu Raum  von  dem  subperitonäalcn  Gewebe  trennt. 

Hinten  und  ol)en  grenzt  die  Weiberblase  mit  dem  Vertex  an  Dünn- 
darmschlingeu,  mit  dem  Corpus,  diircli  die  Excavatio  vesieouteriua  getrennt, 
an  den  Fundus  und  das  Corpus  uteri  (vgl.  darüber  das  Kapitel  „Uterus"). 
Bei  vergrössertem,  insonderheit  bei  selnvangercin  Uterus,  liegt  allein  dieser  der 
Blase  auf.  (Figg.  81,  81a,  83,  94,  95,  97.)  Seitlich  legen  sich  bei  der 
typischen  Uternslage  (Antevcrsioflexio  uteri),  in  ähnlicher  Weise  die  am  Uterus 
wurzelnden  Ant'angsstttckc  der  Adnexa  uteri  mit  dem  sie  umfassenden  Liga- 
mentum latum  auf  die  obere  Bhisenwand  (Figg.  85  imd  86).  Bei  retro- 
vertirtem  Uterus  ist  dies  jedoch  nicht  der  Fall.  Ebenso  wie  beim  Manne, 
zeigt  die  leere  Blase  eine  Plica  vesicalis  transversa  (Fig.  86,  Nr.  21], 
Figg.  81a,  83,  82  u.  85). 

Die  unterhalb  des  Blasenwinkels  befindliche  hintere  Wand  (Fundus 
vesieae)  grenzt,  bindegewebig  verknüpft,  bei  Kindern  und  jugendlichen  Per- 
sonen im  Pubertätsalter  oben  an  die  Cervix  uteri,  weiter  unten  an  das  obere 
Drittel  der  Scheide.  Bei  völlig  Erwach,senen  grenzt  dieser  Abschnitt,  der 
dem  Trigonum  vesicae  entsi)richt,  nur  an  die  Scheide;  höchstens  kommt 
noch  die  Portio  vaginalis  uteri  in  seinen  Bereich.  S.  hierzu  die  Figg.  81,  81a, 
86  u.  91.  In  Fig.  86  ist  zwar  der  Uterus  nicht  getroffen;  man  kann  jedoch 
ersehen,  dass   hier  der  Fundus  vesicae  noch  die  Cervix  uteri  erreicht. 

Die  P)ezichungen  zur  Scheide  sind  besonders  wichtig  für  die  Untersuchung 
der  Blase  von  der  Scheide  aus,  ferner  wegen  der  Möglichkeit  der  Eröffnung  der 
Blase  von  hierher,  wegen  der  Coeliotomia  vaginalis  anterior  (s.  Kapitel  „Ope- 
rationsanatomie"),  und  endlich  wegen  zahlreicher  pathologischer  Vorkommnisse. 

Endlich  liegen,  vor  ihrem  Eintritte  in  die  Blase,  die  Endstücke  der 
Ureteren,  umhüllt  von  ihrer  Scheide,  und  zwischen  Vagina  und  Blase  gleich' 
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sain  cingeklcimiit,    dic-lit    dei'   liiiitcreu  Wand    iler    letzteren    auf    einer    kurzen 
Strecke  an.     Vgl.  Kap.  „Ureter  des  Weibes". 

Wie  beim  Manne  niuss  hier  noch  der  venösen  Plexus  und  der  ])rä- 
vcsikalen  und  perivesikalcn  Bindegewebsräume  gedacht  werden.  Voi'ii 
haben  wir  an  der  J51ase  den  Plexus  venosus  pudcndalis,  seitlieh  die  beiden 
Plexus  venosi  vesicovaginales.  Das  Bindegcwebslagcr  zwischen  Uterus 
und  Scheide  einerseits  und  der  Blase  andererseits,  s.  Fig.  881),  verhält  sich 
so,  dass  von  der  Excavatio  vesicouterina  an  bis  zum  unteren  Drittel  der  Cervix 
uteri  ein  sehr  lockeres  lamellöses  Bindegewebe  vorhanden  ist;  von  da  ab,  und 
sjiäter  zwischen  Scheide  und  Blase,  wird  es  etwas  fester,  lilsst  sich  aber  noch 
leicht  stumpf  abblättern.  Erst  zwischen  Urethra  und  Scheide  tritt  eine  feste 
Verbindung,  das  Septum  urethro vaginale  auf).   S.  „Harnröhre". 

Unterhalb  der  Blase  findet  man,  wie  bemerkt,  bei  gewissen  Lagen  der 
Blase  (s.  Fig.  83)  nach  vorn  die  Symphyse,  den  unteren  Fettkörper, 
uud  den  Plexus  p  u  d  e  n  d  a  1  i  s.  In  der  Mitte  kommt  als  Unterlage  der 
Blase  die  Harnröhre  mit  ihrer  Jluskulatur.  Ist  die  Blase  gefüllt,  so  dienen 
auch  die  vortlere  Scheideuwand  und  das  Septum  urethrovaginale  als  Unterlage 
(Fig.  91).  Unten  und  seitlich  liegt  der  Plexus  vesico  vagi  u  alis,  das 
Bindegewebe  des  Parametrium  (s.  d.)  und  die  JI  u  s  k  u  1  a  t  n  r  des  B  e  c  k  e  n- 
bodcus,  insbesondere  der  M.  levator  ani.  Vgl.  ausser  den  citirteu  Median- 
schnitten insbesondere  die  Figg.  83  u.  115.  Letztere  zeigt  zwar  die  Blase 
nicht;  diese  lässt  sich  jedoch  leicht  in  Gedanken  und  mit  Zuhiilfenahmc  der 
Fig.  111  ergänzen. 

Seitlich  konmit  die  A  r  t  e  r  i  a  umbilicalis  und  die  s  e  i  1 1  i  e  h  e 
Beckenwand  in  Betracht ;  wir  verweisen  hierfür  auf  die  S.  436  gegebene 
Beschreibung  und  die  dort  citirtcn  Figuren,  insbesondere  auch  auf  die  Fig.  85, 
welche  ein  Flächenbild  der  hinteren  Blasenwand  und  der  seitlich  benachbarten 
Theile  gibt. 

Idio topisch  ist  zu  merken,  dass  die  Ureterenmündungen  durchschnitt- 
lich 2  cm  oberhalb  des  Orificium  inteinum  urethrae  stehen;  sie  liegen  ungefähr 
im  selben  Niveau  wie  der  äussere  Muttermund  (Nulliparae).    S.  Fig.  83. 

Beim  lebenden  Weibe  lässt  sich  unter  normalen  Verhältnissen  eine  leere  und 
selbst  eine  massig  gefüllte  Blase,  da  sie  keine  merkliche  Resistenz  zeigt,  kaum  ab- 
tasten; sie  fühlt  sieh  wie  eine  weiche  Masse  von  unbestimmten  Grenzen  an;  erst  bei 
der  physiologischen  Füllung  palpirt  man  die  Blase  als  schlaffe  Cyste;  bei  starker  Füllung 
als  prall  gespannte  Cyste,  die  zu  Täuschungen  Veranlassung  geben  kann.  Abwechselnde 
Füllung  und  Entleerung  können  hier  wichtige  Aufschlüsse  geben. 

Verschiedenheiten  der  Blasenlage  beim  Weibe.  Beim  Vergleiche  der 
zahlreich  vorliegenden  Abbildungen,  insbesondere  der  Schnitte  von  Legendre-), 


1)  Waldeyer,  W,,  Medianschnitt  einer  Hochschwangeren  bei  Steisslage  des 
Fötus  nebst  ßemerl-Lungen  über  die  Lage-  und  Formverhältnisse  des  Uterus  gravidus 
nach  Längs-  und  Querschnitten.  Bonn,  Fr.  Cohen,  1886.  —  Die  hier  für  Schwangere 
beschriebenen  Befunde  gelten  auch  für  Nichtschwangere. 

2)  Legendre,  Anatomie  homalographique.    Paris,  1868. 
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Pirog-off),  Külliker-)  und  Braune'')  mitereiiiauder  und  mit  meinen  Präpa- 
raten, ergibt  sich  eine  ziemlich  grosse  Schwankung  in  der  Blasenlage,  grösser, 
wie  mir  scheint,  als  bei  Männern.  Es  mögen  dazu  wohl  voraufgegangene 
Schwangerschaften  und  die  jeweilige  Beschaffenheit  des  Uterus,  die  ja  so  sehr 
wechselnd  ist,  das  ihrige  beitragen.  Besonders  führe  ich  ungewöhnlichen  Hoch- 
stand und  Tiefstand  der  Blase  an.  Von  ersterem  gibt  Fig.  86  ein  Bei- 
spiel; bei  letzterem  steht  das  Orificium  internum  vesieae  mehr  oder  minder  weit 
unter  dem  Arcus  pubis;  Erschlaffung  des  Beckenbodens  und  der  Vaginal  wände 
konnncn  hier  in  Betracht.  —  Ueber  die  Lage  der  Blase  bei  Schwangeren 
s.  das  Kapitel:  „Graviditätsanatomie". 

Blase  weiblicher  Kinder.  Während  der  ersten  Kinderzeit,  insbesondere 
bei  Neugeborenen,  bestehen,  abgesehen  von  den  syntopischen  Verhältnissen, 
keine  Unterschiede  zwischen  dem  Verhalten  der  Blase  bei  Knaben  und  Mäd- 
chen; indessen  tritt  bereits  während  des  ersten  Lebensjahres  eine  stärkere  Sen- 
kung beim  weiblichen  Geschlechte  ein;  der  Verlauf  der  weiteren  Senkung  im 
späteren  Leben  gestaltet  sicli,  wie  es  für  die  männliche  Blase  beschrieben 
wurde.  Ueber  den  Wechsel  im  Verhalten  des  Bauchfelles  zur  Blase  bei  Kin- 
dern und  Erwachsenen  s.  den  folgenden  Abschnitt. 

Verhalten  des  Bauchfelles  zur  Harnblase  beim  Weibe. 
Excavatio  vesicouteriua. 

Das  Bauchfell  überzieht  die  weibliehe  Harnblase  in  derselben  Weise, 
wie  beim  Manne  und  bildet  zwischen  der  Blase  und  der  Gebärmutter  eine 
mehr  oder  weniger  tiefe  Einscnkung,  die  Excavatio  vesicoutcrina 
(vorderer  Douglas'scher  ßaum  der  G3'näkologen).  Liegt  die  Gebärmutter 
in  ihrer  typischen  Weise  anteverlirt  und  anteflektirt,  so  bildet  diese  Excavation 
einen  engen  Spaltraum,  dessen  vordere  Grenze  der  Fundus  uteri  bezeichnet, 
und  der  durch  die  Plica  vesicalis  transversa  (s.  vorhin)  in  zwei  Ab- 
schnitte, einen  vorderen  und  einen  hinteren,  gebracht  wird.  Den  Boden 
dieses  Raumes  (unterhali)  des  Bauchfelles)  nimmt  das  lockere  Bindegewebe  zwi- 
schen Blase  und  Cervix  uteri  (vorderes  Paramctiium)  ein,  seitlich  wird  er  durch 
den  Uebergang  der  Ligamenta  lata  zum  serösen  Blasenbezuge  begrenzt.  Darm- 
schlingcn  werden  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  in  diesem  Räume  nicht 
angetrotTen;  anders  ist  es,  wenn  der  Uterus  mehr  aufgerichtet  im  Becken  steht, 
oder  gar  nach  hinten  gewendet  ist. 

An  den  Uterus  tritt  von  der  Excavatio  vesicoutcrina  aus  das  Bauchfell 
ziemlich  beständig-  in  der  Höhe  des  inneren  Muttermundes  (s.  Kap.  „Uterus")  heran. 


1)  Pirogoff,  Anatome  topographica.  1859. 

2}  KöUiker,  A.,  Die  Lage  der  inneren  weiblichen  Geschlechtsorgane.  In:  Bei- 
träge zur  Anat.  u.  Entwicklungsgesch.  Festgabe  an  J.  Ilcnlc.  Bonn,  Fricdricli  Cohen. 
1882.  4.    Auch  als  Sonderabdruck  in 'S". 

3)  Braune,  W.,  Topographisch-anatoni.  Atlas.  Nach  I^urchschnitten  an  ge- 
frorenen Cadavern.     Leipzig,  1875. 
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Zwischen  dem  voidi-reii  und  dein  liintercii  Ddiighis'selii'ii  li'aiiino,  doi-  Ex- 
c.ivatio  reetouteriiia,  bestellt  der  ünterscliied,  dass  der  hintere  mehr  scnUreelit 
verläuft  und  einen  nahezu  frontalen  serösen  Spalt  darstellt,  während  der 
vordere,  bei  leerer  Blase,  fast  horizontal  liegt;  füllt  sich  die  lilaso,  so  kommt 
er  auch  mehr  in  die  frontale  Stellung  hinein.  l<\'rner  ^teht  der  l'undus  der 
Exea\atio  vesieoiiterina  hiilier,  als  der  der  Excavatio  rectouterina.  Die  Ent- 
fernung vom  Mitteliiuukte  des  Dammes  beläuft  sich  bei  dem  erstcren  auf  7  cm 
(nach  Messungen  an  verschiedenen  Präparaten  der  Berliner  Sannnlungi.  Bei 
Erwachsenen  schwankte  das  Maass  zwischen  4,5 — 10,8,  also  in  weiten  Grenzen. 
Die  Entfernung  von  der  Mitte  des  Orificiuni  vaginac  betrug  im  Mittel  ü  cm;  sie 
schwankte  zwischen  4,2 — 8,3  cm.  —  Im  folgenden  sollen  noch  einige  nähere 
Angaben  über  das  Verhalten  des  Blasenbauchfelles  an  der  Symphyse  nnd  beim 
Umschlage  auf  den  Uterus  sowie  bei  der  kindlichen  Blase  gemacht  weiden. 

Das  Verlialten  des  ßauchlelles  vorn  wird  durch  die  Figuren  80,  81,  83,  8G, 
94  und  95  illustrirt.  In  Fig.  80  sehen  wir  es  seitlich  tiefer  hinabi-eichen,  als  in  der 
Mediangegend;  dass  der  Urachus  dassell)e  hochspannen  l<ann,  lehrt  Fig.  83.  Fig.  86 
zeigt  (bei  einer  15jährigen  Jungfrau)  einen  ungewöhnlichen  Hochstand  der  völlig  con- 
traliirten  Blase;  dieselbe  überragt  weit  die  Symphyse;  ein  peritoiiäaler  Synipliysen- 
Blindsack  fehlt,  oder  ist  doch  nur  angedeutet;  die  Ziflern  24  und  25  zeigen  die 
beiden  vorderen  Fettkörper  an. 

Einen  Symphysenblindsack  des  Blasenbauchfelles  habe  ich  beim  Weibe 
ziemlich  häutig  angetroffen.  Fig.  81  gibt  eine  massig  gefüllte  Blase  wieder;  auf 
ihrer  oberen,  fast  horizontalen  Fläche  ruhen  Dünndarmschlingen;  es  besteht  ein  kleiner 
Symphysenblindsack;  94  zeigt  denselben  etwas  tiefer,  aber  weit;  95  ist  sehr  bemcr- 
kenswerth  wegen  des  engen  deutlichen  Bliudsackes. 

Das  Verhalten  des  Bauchfelles  an  der  hinteren  Blasenwand  wird  durch  die 
Figuren  81,  81a,  82,  83,  85,  86,  94  und  95  denioustrirt.  Die  Hauptsache  ist,  dass 
wohl  kaum  jemals  (bei  Erwachsenen)  das  Bauchfell  den  Blasenwinkel 
erreicht,  geschweige  denn  über  ihn  hinaus  auf  die  hintere  Blasenwand  geht.  Der 
Blasenwinkel  bildet  hinten  die  Bauchfellgrenze.  Meist  schlägt  sich  die 
Serosa  schon  etwas  oberhalb  des  Winkels  auf  den  Uterus  um. 

Bei  bestehender  Schwangerschaft  und  bei  starker  Knickung  des  Uterus  kann 
das  Bauchfell  in  horizontaler  Richtung  nach  hinten  über  den  Blasenwinkel  hinaus- 
gehen, um  seinen  Umschlagsort,  die  Grenze  zwischen  Corpus  und  Cervix  uteri,  zu  er- 
reichen (Fig.  94);  es  geht  aber  nie  auf  den  Blasenfundus  unterhalb  iWs  Winkels  über, 
selbst  nicht  in  den  Fällen,  wo  es  ausnahmsweise  tief  steht,  wie  in  dem  Präparate  von 
Testut,    nach  welchem  die  Figur  91    gezeichnet  ist.     Vgl.  hierzu  Disse,  I.e.  [S.  306]. 

Das  Verhalten  des  Bauchfelles  zur  Blase  steht  mit  der  Blasensenkung  in  innigem 
Zusammenhange.  Es  gilt  dasselbe  Gesetz  wie  beim  männlichen  Geschlechte:  je  jünger 
das  betreffende  Individuum,  desto  tiefer  steht  das  Bauchlell;  aber  es  reicht  beim  weib- 
lichen Geschlechte  im  allgemenieu  wenig'er  tief  hinab,  als  beim  männlichen.  Dies 
liegt  offenbar  daran,  dass  die  Blase  nicht  das  Rectum,  sondern  das  Genitahohr,  Uterus 
und  Scheide,  zum  Nachbarn  hat. 

Schon  bei  neugeborenen  Mädchen  kann  ein  kleiner  Theil  der  Hinterwand  der 
Blase  vom  Bauchfelle  frei  bleiben;  sie  kann  aber  atich  noch  ganz  von  der  Serosa  be- 
kleidet sein;  mit  anderen  Worten:  der  Fundus  der  Excavatio  vesicouterina  reicht  bis 
zum  Beginne  der  Urethra  hinab.  Im  ersten  bis  zweiten  Jahre  liegt  die  Umschlagsstelle 
des  Bauchfelles  von  der  Blase  zum  Uterus  meist  in  der  Höhe  der  Ureterenmündungen, 
jedoch  auch  schon  höher.  Bei  Mädchen  von  3—8  Jahren  war  letzteres,  soweit  Prä- 
parate vorliegen,    stets  der  F;ill,    und    trat    auch    schon    die  Serosa    in    der  Höhe  des 
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inneren    Muttermundes    an    den  Uterus,    so  dnss,    wie    beim    Erwaclisenen,    hierdurch 
äusserlieh  die  Grenze  zwischen  Corpus  und  Cervix  uteri  mnrlürt  war. 

Blutgefässe  der  weiblichen  Blase.  Es  ist  anzumerken,  dass  die  Arteriac 
vesicaies  inferiores  zwiselien  Scheide  und  Blase  zur  letzteren  liintreten,  und 
dnss  an  die  hintere  Wand  auch  Zweig-e  von  der  A.  uterina,  insliosondere  Non 
deren  Kanins  ecrvieovai;inalis  gelangen.  Die  Venen  der  Harnblase  gehen 
hinten   und   seitlieli    zu   den  Plexus  venosus  uterovagiualis   nnd  vcsieovaginalis. 

Einige  physiologische  nnd  patliologische  Verhältnisse  sollen  nacii  Ah- 
solvirung-  des  Kapitels  „Harnröhre"   besprochen  werden. 

Harnröhre  des  Weibes  (Urethra  muliebris). 
Form,  Dimensionen. 

Die  weibliche  Harnrrihre  stellt  ein  im  ganzen  eylindrisches  R(dn-  dar, 
dessen  Wandungen,  falls  dasselbe  leer  ist,  in  Falten  liegen;  in  der  Mitte  hat 
das  Rohr  meist  eine  geringe  si)indelförmige  Erweiterung.  Hie  hat  eine  durch- 
schnittliche Länge  von  3  cm;  in  einzelnen  Fällen  wurden  2,5,  in  anderen 
4 — 5  cm  gefunden.  Hir  Durchmesser  beträgt  im  ganzen  7 — 8  nnn,  lässt  sich 
aber  bis  auf  2 — 2  5  cm  erweitern,  ohne  dass  später  Incontinentia  urinae  ein- 
tritt, wenn  die  Erweiterung  nicht  in  brüsker  Weise  vorgenonunen  wird.  Die 
Wandungsdicke  beträgt  0,5 — 0,6  cm. 

Diese  g-rosse  Ausdehnungsfiiliig'Ueit  ist  für  ondourothrale.  und  endocystische 
Operationen  von  Wichtigl<eit;  sie  erlvliirt  auch  die  niclit  gar  so  selten  beoliachteten 
und  wohl  beglaubigten  Fülle,  dass,  bei  Mangel  oder  Verschluss  der  Scheide,  die  Iin- 
missio  penis  in  die  Urethra  hinein  stattfand,    olme    eine  Inkontinenz    herbeizuführen. 

Theile  der  weiblichen  Harnröhre. 

Wir  unterscheiden  an  der  weiblichen  Ilarnrühre  1)  das  Orificium  in- 
tern u  m  (v  e  s  i  c  a  1  e),  2)  die  Pars  i  n  t  r  a  m  u  r  a  1  i  s,  3)  die  Pars  s  u  p  e  r  i  o  r 
s.  libera,  4)  die  Pars  inferior  s.  vaginalis,  5)  das  Orificium  cx- 
ternum  (vestibuläre).  Diese  Eiutheilung  gründet  sich  auf  die  Verhält- 
nisse der  Harnröhi'e  au  sich;  berücksichtigt  man  ihre  Beziehungen  zur  j\hisku- 
latur  des  Beckenbodeus,  so  ist  einmal  auch  bei  ihr  der  wichtige  Unterschied 
einer  Pars  s  u  p  r  a  t  r  i  g  o  n  a  1  i  s,  t  r  i  g  o  n  a  1  i  s  und  p  r  a  e  1 1-  i  g  o  n  a  1  i  s  zu 
machen;  die  Pars  supratrigonalis,  welche  topographisch  der  Pars  prostatica  der 
männlichen  Harnröhre  zu  vergleichen  wäre,  ist  bei  weitem  der  längste  dieser 
Abschnitte.  Zum  andern  ist  zu  berücksichtigen,  dass  der  Musculus  levator 
ani  jederseits  an  der  Harnröhre  vorbcistreicht,  und  dass  man  an  ihr  sonach 
auch  einen  oberhalb  und  einen  unterhalb  des  Diaphragma  pelvis  gelegenen 
Abschnitt  unterscheiden  kann.  Der  erstcre  würde  als  die  Pars  pelvina,  der 
andere  als  die  Pars  jjerinealis  zu  bezeichnen  sein;  letztere  ist  die  längere; 
die  erste  entspricht  dei'  gleich  näher  zu  schiklernden  Pars  superior  s.  libera. 
üeber  diese  Beziehungen  zum  Trigonum  urogenitale  und  zum  M.  levator  ani 
gibt  Fig.  83  Aufschluss;  das  Orificium  extcrnum  urethrae  ist  dort  durch  einen 
gelben  Punkt  markirt. 
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l'ars  intramurnlis.  Die  l'ar.s  iiitiniimralis  der  wi'ihliclicn  llanirölirc 
ist,  bei  der  geringeren  Stärice  der  iilasenninskuiatur,  von  geringerer  Länge  als 
beim  Manne;  ein  Annnlns  nretbralis  ist  nicbt  deutlicb. 

Pars  snperior  (libera).  Die  Pars  supcrior  ist  derjenige  Tlicii,  wclcbcr 
vom  Austritte  ans  der  Blasenwand  bis  zu  der  Stclk'  rciolit,  wo  die  Ilarnröliren- 
wand  und  die  8(d:ei(UMi\vand  miteinander  zum  Scptuni  ui'ctiirovaginale 
(s.  n.)  versclnnelzen.  Diese  Streeive  ist  mit  iiirer  Umgebung,  insbesondere  aueb 
mit  der  Sclieidc,  nur  dureii  lockeres  Bindegewebe  verbunden,  ist  also  freier  be- 
weglieb und  leicbt  zu  isoliren;  sie  liat  kaum   1  cm  Länge. 

Pars  inferior  (vaginalis).  Dieser  Tbeil  der  Ilarnröin-e  ist  der  längste 
und  ist  dadurcli  ansgezeiebnet,  dass  seine  Wand  mit  der  vorderen  Vaginal- 
wand  durch  festes,  an  elastischen  und  Muskelfasern  reiches  Bindegewebe  zu 
einem  festen  Blatte,  dem  Scptuni  nretbro vaginale  verlötbct  ist.  Dasselbe 
bat  im  oberen  Tbeile  dnrcbsciinittlicb  1  cm  Stärke  und  nimmt  nach  unten  zu. 
Die  Grenze  zwischen  den  beiden  letztgenannten  Harnröhren-Theilen  ist  nicht 
ganz  scharf. 

Das  Orificium  urcthrac  internnm  ist  beim  Kajiitcl  „Harnblase  des 
Weibes"  besprochen  worden;  das  Orificium  cxternnm  mündet  im  Vestibulum 
vaginae;  dasselbe  wird  am  passendsten  zusammen  mit  den  äusseren  Geschlechts- 
theilcn  abgehandelt. 

Bau  der  weiblichen  Harnröhre.    Muskulatur. 

Die  an  elastischem  (Jcwcbe  sehr  reiche  Seh  leim  haut  der  weiblichen 
Harnröhre  trägt  ein  Epithel,  welches  nach  den  vorhandenen  Angaben')  ver- 
schieden zu  sein  scheint;  genannt  werden  ein  Cylindercpithel  mit  eylindri- 
schen  Zellen  am  Lumen  und  rundlichen  Zellen  zwischen  den  unteren  Enden 
der  Cj'linderzellen,  ferner  ein  geschichtetes  Pflasterepithel,  dieses  nament- 
lich im  unteren  Abschnitte,  und  auch  ein  Uebergangsepithel  wie  in  der  Harn- 
blase. Es  finden  sich  in  ihr  Lacunae  urethrales,  wie  in  der  männlichen 
Harnröhre  und  kleine  tubulöse  Drüsen,  welche  nach  den  Befunden  von  R.  Vir- 
chow-')  und  Tourneux-)  als  Honiologa  der  Prostatadrüsen  des  Mannes 
anzusehen  sind.  Eine  grössere  Gruppe  dieser  Drüsen  mündet  jederseits  am 
Orificium  externum  uretbrae  mit  einem  besonderen  Sammelrohre,  Ductus  para- 
urethralis,  aus.     S.  w.  u.  Kapitel  „Aeussere  Geschlechtsitheile". 

Von  dem  in  das  Orificium  internum  hineinragenden  Ende  des  Trigonum 
vesicae  zieht  an  der  hinteren  Wand  eine  stärkere  Längsfalte,  Crista  uretlira- 


1)  Oberdieck,  G.,  Ueber  Epithel  und  Drüsen  der  Harnblase  und  der  weib- 
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Ein  Beitrag'  zur  Anatomie  der  weibliehen  Harnröhre.  Festschrift  für  Bernhard 
Schnitze.  Berlin,  1883.  4.  (S.  16.)  —  Stöhr,  Ph.,  Lehrbuch  der  Hi-stologie.  8.  Aufl. 
Jena,  1898. 

2)  Virchow,  R.,  Prostataconcretioncu  beim  Weibe.  Archiv  für  patholog-.  Anat. 
Bd.  V,  S.  403.  1853.  —  Tourneux,  Sur  la  structure  des  glandes  urethrales  (prosta- 
tiques)  chez  la  femnie.    Bullet,  de  la  Societe  de  Biol.  1888. 
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lis,  bis  in  die  Nähe  des  Orificiimi  externuni;  daneben  finden  sich  (Sc hü  11  cm-) 
meist  noch  zwei  grüssere  seitliche  Falten,  die  kurz  vor  dem  genannten  Oiiiieium 
in  die  mittlere  Falte  nnibiegen.  —  Die  Scbleimbaut  trägt,  namentlich  am 
distalen  Ende  des  Rohres,  Papillen. 

Der  Mucosa  liegt  zunächst  eine  starke,  lockere  Submucosa  an  mit  ka- 
vernüsen  Veueunetzcn,  welche  sich  noch  zwischen  die  Muskelscliicbtcn 
fortsetzen.  Infolge  dieser  Venennetze  bat  die  Schleimhaut  bei  der  Lebenden 
eine  dunklere  Färbung  als  die  der  Harnblase;  sie  ist  oft  bläulich  roth. 

Von  Muskellageu  sind  zu  unterscheiden  eine  innere  longitudinale 
und  eine  äussere  stärkere  ringförmige  Schicht  glatter  Fasern;  dazu  kommt 
der  gestreifte,  vom  Musculus  trigoni  urogcnitalis  herrührende  äusserste 
Muskelbelag. 

Die  ringförmige  Schicht  glatter  Muskelfasern  hängt,  wie  beim  Manne,  mit 
der  Muskulatur  des  Trigonum  vesicae  zusammen.  Die  Muskelfasern  des  letz- 
teren ziehen  schräg  abwärts  um  die  Harnröhre  herum  auf  deren  vordere  Wand, 
setzen  sich  aber,  da  keine  Prostata  eingeschoben  ist,  kontinuirlich  bis  zum  Uri- 
ficium  externum  fort:  sie  bilden  den  Lissosphincter  urethrae  des  Weibes. 
Vorn  und  oben  am  Orificium  vesicale  ist,  ebenfalls  wie  beim  Manne,  die  Ring- 
muskulatur der  Blase  als  ein  besonders  abgesetzter  Theil  vorhanden,  der  nicht 
in  diese  ringförmige  Harnröhremnuskelschicbt  übergeht. 

Die  gestreifte  Muskulatur  hilft  den  Rhabdosphincter  urethrae  bilden; 
sie  geht  vorn  fast  an  der  ganzen  Länge  der  Harnröhre  herab,  hinten  zeigt  sie 
sich  aber  nur  dicht  unter  der  Blase  an  der  Pars  libera,  so  dass  nur  am 
oberen  Harnröhrenabschnitte  ein  besonderer  gestreifter  Harnröhrensphincter 
existirt.  Weiter  abwärts  umschliesst  die  gestreifte  Muskulatur  ausser  der  Harn- 
röhre auch  noch  die  Scheide,  und  noch  mehr  distal  endet  sie  bereits  an  der 
Seitenwand  der  Scheide,  bildet  also  nur  einen  Halbring.  Die  Verhältnisse  sind 
demnach  ähnlich  denen  des  Mannes.     Vgl.  auch  S.  405/4U6. 

Verlauf  und  Lage  der  weiblichen  Harnröhre. 

Die  Harnröhre  des  Weibes  verläuft,  leicht  nach  hinten  konvex  gebogen, 
ähnlieh  wie  die  Scheide,  nahezu  senkrecht  —  bei  aufrechter  Stellung.  Wie 
die  Scheide  nimmt  sie  auch  in  geringem  Grade  eine  schiefe  Richtung  von  hinten 
oben  nach  unten  vorn,  und  zwar  ein  wenig  mehr  ausgeprägt,  als  die  Scheide, 
so  dass  ihr  Orificium  externum  weiter  von  der  Vagina  entfernt  liegt,  als  das 
Orificium  internuni. 

Das  Orificium  internum  steht,  wie  die  gesamte  Harnblase,  ein  wenig 
tiefer,  als  das  des  Mannes,  gewöhnlich  also  unterhalb  der  Mitte  der  Symphyse; 
von  der  es  in  der  Horizontalen  nach  hinten  durchschnittlich  2 — 2,5  cm  entfernt 
bleibt.  Nicht  selten  rückt  dasselbe  in  das  Niveau  des  Arcus,  oder  gar  unter 
dieses  herab.  Die  Entfernung  der  Harnröhre  vom  Arcus  pubis  beläuft  sich 
auf  1,5 — 2  cm;  sie  lässt  sich  aber  leicht  weiter  abdrängen. 

Vorn  grenzt  die  Harnröhre  an  den  Plexus  v  e  n  o  s  u  s  p  u  d  e  n  d  a  1  i  s, 
au  das  Trigonum  urogenitale,    welches  sie  durchsetzt,   an  den  Angu- 
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Ins  i  11 1  e  r  i' r  u  !■  .1 1  i  s  der  Klitiiiis  und  ciKlIicIi  ;iii  die  vordc-rc  Vereinigung 
der  Bulbi  vcstihuli;  alle  diese  Theilc  begleiten  sie  aueli  an  den  Seiten. 
Hinten  liegt  sie  in  ihrer  ganzen  Länge  der  Scheide  an,  und  zwar,  wie  be- 
merkt, im  (iberen  Drittel  isolirt,  dnreii  den  hinteren  oberen  'riiei!  des  Riialido- 
siihineter  und  lockeres  liindegcwebe  von  der  vorderen  Sclieidewand  getrennt, 
unten  fest  mit   der  letzteren   im  Septum  nretlirovaninale  verbmidcii. 

Gefässe  und  Nerven  der  'weiblichen  Harnröhre. 

Die  Arterien  stanimiii  ans  der  A.  [ludenda  interna  (l'iir  den  un- 
teren Aiiselinitt),  aus  der  A.  vesicalis  inferior  (für  den  oberen)  und  von 
dem  lianiu.s  cer  vicovaginal  is  der  Arteria  uterina  (für  den  oberen  und 
mittleren). 

Die  Venen  ergiesscn  sich  in  den  Plexus  vesico\agiiialis  und  den 
Plexus  pudendalis;  sie  bangen  unten  mit  den  Veiieiiräumen  der  kavernösen 
Körper  der  Klitoris  und  der  Bulbi  vestibnli  zusammen. 

Die  Lymphgefässe  gehen  zu  den  Ly  mpb  oglandulae  liyjiogastrieae; 
nacli  Sappey')  verbinden  sie  sich,  soweit  sie  aus  den  unteren  Absehnitten 
kommen,  mit  den  Lymphgefässeii  der  Labia  minora  und  ergiessen  sich  in  die 
Lymph oglandulae  inguinales.  Die  im  Inneren  des  Beckens  gelegenen 
Lympiidriisen  erwähnt  Sappey  bei  dieser  (leJegenlieit  nicht. 

Die  Nerven  kommen  aus  denselben  Quellen  wie  beim  Jlaniie,  dem  Ner- 
vus pudendus,  der  die  sensiblen  Fasern  zufübrt  und  den  Rhabdosphincter 
inncrvirt,  und  vom  Beckensynipathicus,  welcher  als  der  Nerv  der  glatten 
Muskulatur  bezeichnet  werden  niuss. 

Physiologische  Verhältnisse. 

Auch  die  weibliche  Blase  vermag  in  der  Leiche,  selbst  bei  starker  Füllung,  den 
Harn  zu  halten;  es  ist  also  eine  Muskelaktion,  falls  keine  Vis  a  tergo,  z.  B.  durch  die 
Bauchpresse,  oder  durch  Kontraktionen  der  Blasenmuskeln  ausgeübt  wird,  zur  Retention 
des  Harnes  nicht  erforderlich.  Soll  die  Blase  während  des  Lebens  entleert  werden,  so 
niuss  eine  Krschlatt'ung  des  Lissosphincter  eintreten.  Hierüber  vergleiche;  das  bei  der 
Männer  blase  Gesagte. 

Die  Schleimhaut  der  Harnröhre  des  Weibes  ist  im  gesunden  Zustande  sehr 
wenig  empfindlich. 

Patholog-ische  Zustände. 

Wegen  der  bedeutenderen  Kürze,  grösseren  AVeitc  und  des  einfacheren 
Verlaufes,  endlicb  wegen  des  wichtigen  Umstandes,  dass  die  weibliche  Harn- 
röhre ausschliesslich  als  harnlcitcnder  Weg  dient,  eine  „Urethra  jiropria"  ist, 
und  nur  mit  der  Harnblase  in  Verbindung  steht,  sind  ihre  pathologischen  Zu- 
stände weniger  zahlreich,  nicht  so  kompiieirt  und  leichter  zu  behandeln  als  beim 
Manne.  Was  man  häutiger  an  ihr  zu  beobachten  hat,  sind  Verletzungen 
in  Folge  schwerer  Geburten  mit  den  nachfolgenden  fistuDiseu  Verbin- 
dungen, über  welche  beim  Kapitel  „Uterus"  und  „Scheide"  geliandelt  werden 
soll.  —  Wegen    der    festen  Verbindung    mit    der  Scheide    folgt   die  Harnröhre 


Ij  I.  c.  [S.  SS]  (Sappey  pag.  54), 
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den  Dislokationen  der  letzteren.  Ocftcr  als  beim  Manne  werden  aueli  N  e  u  b  i  1- 
düngen  und  ein  unter  dem  Bilde  einer  polypösen  Xeuliildnnc;  erscheinender 
P  r  0 1  a  p  s  u  s  der  S  c  b  1  e  i  ni  b  a  u  t,  welcher  bei  der  uiännlicbcn  Harnröhre 
überhaupt  nicht  vorkommt,  ani;-etrofFcii. 

In  neuerer  Zeit  • —  vjrl.  die  Arbeiten  von  Genou  ville  1.  c.  [S.  4.Ö0]  und 
Pasteau  —  hat  man  auch  den  Rtrikturen  der  weiblichen  narnrcihrc  eine 
grössere  Aufmerksamkeit  g-eschenkt  und  gefunden,  dass  sie  häufiger  vorkonnnen, 
als  man  geglaubt  hat.  Die  traumatischen  Strikturen,  in  Folge  von  Entbindungen, 
pflegen  mehr  zur  Blase  hin,  die  gonorrhoischen  näher  zum  Orificium  extcrnum 
hin  ihren  Sitz  zu  haben.  —  Fremd  körj^er  gelangen,  der  Lage  der  Dinge 
entsprechend,  häufiger  in  die  weibliche  Harnrühre,  als  in  die  männliche. 


Gebärmutter  (Uterus). 

Die  (rebärmuttcr  nimmt  sowohl  ihrer  Lage,  als  auch  ihrer  licdentung 
nach  inmitten  der  weiblichen  Beekcneingeweide  die  centrale  Stelle  ein.  In  der 
S.  442  gegebenen  Uebersicht  ist  dies  bezüglich  der  Lage  bereits  hervorgehoben 
worden-,  hinsichtlich  der  physiologischen  Bedeutung  wissen  wir,  dass  die  Gebär- 
mutter das  befruchtete  Ei  aufzunehmen  und  bis  zur  Stufe  eines  ausserhalb  des 
mütterlichen  Körpers  lebensfähigen  Kindes  zu  bringen  bat,  ferner,  dass  nur 
die  Gebärmutter  imstande  ist,  wie  es  ja  auch  der  deutsehe  Name  besagt,  ein 
solches  Kind  im  Geburtsaktc  auf  natürliche  Weise  ans  Licht  der  Welt  zu 
befördern. 

Dieser  centralen  Stellung  unter  den  Geschlechtsorganen  entspriclit  auch 
die  Wichtigkeit,  welche  der  Uterus  in  der  gesamten  Biologie  des  Weibes  — 
auch  in  der  pathologischen  —  erreicht '). 

Die  eigenartig'©  physiolojj'ische  Rolle  fies  Uterus  bringt  es  mit  sich,  dass  der- 
selbe, iinge.'ichtet  seiner  so  hohen  Bedentuna'  für  das  gesamte  Leben  des  weiblichen 
Organismus,  doch  den  grössten  Tlieil  dieser  Lcdienszeit  bei  den  meisten  Frauen  ausser 
Funktion  ist;  ja  bei  Frauen,  welche  nicht  konzipiren,  streng  g'enommen,  niemals  t'unUtio- 
nirt.  Trift  dagegen  der  Uterus  in  Funktion,  so  erleidet  er  eine  so  erhebliche  Ver- 
änderung und  entfaltet  eine  so  ausserordentliche  Thätigkeit,  wie  kaum  ein  anderes 
Organ  des  menschlichen  Körpers.  —  Gänzlich  nnthätis'  ist  i'edoch  die  Gebärmutter  bei 
gesunden  Frauen  ausserhalb  der  Zeit  der  Schwang'erschaft  nicht.  Ohne  Zweifel  müssen 
wenigstens  die  mit  vierwöchentlichen  Zwischenpausen  auftretenden  Menstruations- 
erscheinungen als  eine  Funktion  des  Uterus  angesehen  werden;  diese  steht  in 
inniger  Verbinduna'  mit  seiner  Hauptaufgabe,  der  Heraubüdung  eines  befruchteten 
Eies  zur  reifen  Frucht. 


1)  Dabei  bleibt  vollkommen  zu  Recht  bestehen,  was  Chereau  und  R.  Virchow, 
s.  des  Letzteren  „Gesammelte  Abhandlungen",  Frankfurt  a./M.  1856,  S.  747,  bezüglich 
des  prädominirenden  Einflusses  sagen,  den  die  Existenz  des  Eierstockes  für  das  Wesen 
des  Weibes  ausübt.  Man  kann  aber  ebenso  sehr  dem  treffenden  Ausspruche  von 
H.  Fritsch  zustimmen,  wenn  er  sich  (Die  Lageveränderungen  und  Entzündungen  der 
Gebärmutter,  .Stuttjjart  1885)  äussert:  „Die  Fälle  sind  nicht  selten,  wo  eine  im  ersten 
Wochenbette  entstandene  Rellexion  aus  einer  blühenden,  kräftigen  Frau  eine  liuiuc 
gemacht  hat"  (1.  c.  S.  119). 
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Fl»-.  85. 
/>/</.  iimbilk<fh  med.    Luj.  xtmbüicale  lat,     Vaaa  epiijantvka  Inf. 


L/(/.  tiutijieH- 
Äo/'.  orai'ii 


Colon  pdfi 
num 


Vasa  meaen-  - 
ter/va  ii)f.  et 
Ly»ipho- 
jjhmdulae 

Vasa  lurnba- 
lia  sin.  IV 

Triinc.  .si/in- 
'palliicus  c. 
j/aiti/lio 


Plica  venica- 

lis  trannv. 

Lifj.  tercs  uteri 

Isihvins  tubae 

Hierin. 
J'ii'xus  pavi- 
jiiuifori/ua 
Litf.  ovarii 
2>ropr. 

Extrem.  Hie- 
rin, ovarii 


Ji'adix  a.  Iiy- 
pogantricae 


V.  ovarica 


Ureter 


A.  ovarica 
dext. 


Uterus  cum  Aduexis  vii-g-iuis  XVI  aunorum  in  situ  d.esuper  visus. 
Pars  i'igrurae  82.    Mag-nit.  naturalis. 
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Dem  Gei'ag;ten  zufolge  hal)Cn  wir  die  Gebärmutter  in  ilireu  zwei  vcr- 
scliiedencn  Zuständen:  in  dem  untliäti^ren,  ruhenden  und  in  dem  tliätigen  zu 
scliildern.  Der  erste  Ahsch'nitt  wird  handeln  von  der  Anatomie  der  Gebär- 
mutter im  nicht  scliwangeren  Zustande  und  ausserhalb  der  Jlcnstruationszcit; 
der  zweite  hat  den  menstruirenden,  schwangeren  und  puerperalen  Uterus, 
letzteren  bis  zur  vollendeten  ■Rückbildung  in  den  Rul-.ezustand,  zu  besprechen. 
Wir  lassen  diesen  zweiten  Abschnitt  jedoch  nicht  unmittelbar  auf  den  ersten 
folgen,  sondern  behandeln  ihn  erst  nach  Erledigung  der  übrigen  weiblichen 
Geschlechtsorgane,  da  auch  diese  an  den  betreffenden  Veränderungen  zum  Theil 
erheblichen  Antheil  nehmen. 

Anatomische  Vorbemerkungen. 
I.   Form  lind  Theile  des  Uterus. 

Wir  unterscheiden  am  Uterus  den  Körper,  Corpus  uteri,  und  den  Hals, 
Cervix  uteri.  Der  Körper  zerfällt  wieder  in  das  gewölbte,  blinde  Ende, 
Fundus  uteri  und  in  das  Corpus  jirojiri  um. 

Von  der  Rcekenlu'ihle  ans  gesehen  liegt  nur  das  Corjius  proiirium  mit  dem 
Fundus  frei  vor.  Die  Cervix  kann  nur  an  der  hinteren  Fläche,  und  auch  da 
nicht  vollständig  gesehen  werden.  Der  freiliegende  Theil  der  Gebärmutter  hat 
die  Gestalt  einer  von  vorn  nach  hinten  abgeplatteten  Birne  (s.  Fig.  80);  die 
Abplattung  macht  gegen  das  untere  (cerviknle)  Ende  einer  rundlichen  Form  Platz. 

Nach  beiden  Seiten  hin  gehen  vom  Corpus  uteri  die  Adnexa  uteri  ab: 
Ligamentum  teres,  Tuba  uterina  und  Ugamentum  ovarii  mit  dem  Ovarium 
(s.  Fig.  85).  Als  Fundus  uteri  wird  nun  der jenigo  Theil  bezeichnet,  welcher  frei 
über  die  Abgangsstelle  dieser  Adnexa  liinausrciclit;  dersell)e  ist  konvex  begrenzt. 

Die  Grenze  zwischen  Corpus  und  Cervix  ist  äusserlich  nicht  völlig  genau 
anzugeben;  doch  trifft  man  hier  meist  eine  seichte  Einschnürung,  Isthmus  uteri. 

Einen  freien  Rand  am  Uterus  zeigt  nur  der  Fundus.  Beide  Seiten- 
ränder sind  durch  den  Abgang  der  Adnexa  und  des  Ligamentum  latum  besetzt. 

Die  hintere  Fläche  der  Gebärmutter  ist  am  Corpus  mehr  vorspringend 
als  die  vordere,  welche  ihrer  Auflagerung  auf  die  Harnblase  eine  grössere  Ab- 
plattung verdankt. 

Da,  wo  die  Adnexa  abgehen,  bestehen  zwischen  ihnen  und  dem  Seiten- 
rande des  Uterus  fast  rechte  Winkel;  von  diesen  pflegt  der  unterhalb  des 
Tubenabganges  befindliche  besonders  als  Tuben winkel  bezeichnet  zu  werden. 

Auch  vom  Halstheile  des  Uterus  ist  mir  ein  verhältnissmässig  kleiner 
Abschnitt  am  unversehrt  lagernden  Organe  zu  sehen,  nämlich  der  grössere  Theil 
der  hinteren  Fläche  (s.  Figg.  85   u.   86)  i).     Die  vordere  Fläche    ist  durch  die 


1)  Die  Figur  86  soll  wesentlii'li  zur  Verfinscliaulii'hung  der  Lage  der  Adnexa 
uteri,  in.sbesondere  des  Eierstockes  dienen,  ferner  zur  Demonstration  der  Lajje  des 
Dünndarmes  zu  den  Beekenorganen.  Der  Uterus  lag  in  der  Leiche  extramedian;  in- 
dessen kann  doch  an  dem  kleinen  durcli  die  Säg-e  getroffenen  Reste  sehr  S'ut  die  \'er- 
declsunji'  der  vorderen  Cervixwand  durch  die  Harnblase  gesellen  werden,  und  wir 
stellen  deshalb  'die  Fiii'ur  schon  hierher. 


464 


Fig.  8(5. 


1.  FiniK  Clin.  dur. 
matris. 

2.  Promontorium 

3.  Mciri/o  Slip. 
syrnjiki/K. 

4.  Mariju  inf. 

5.  Apex  o.sü.  coc- 
ct/gis. 

6.  Vertebra  coccy- 
gea  I. 

7.  7.  h'ectum. 

8.  Anus. 

.9.  Perineum. 

10.  Labhun  maj. 
pud. 

11.  Or-ific.  vai/inae 
et  Hymen. 

12.  Vaf/ina. 

l.'i.  PI /Cd  rectoute- 
rina   (Tonis 
uter.). 

IL  Kxcavat.  recto- 
uterina. 

15.  Kxcavat.  vesico- 
täerina. 

16.  Lumen  tubae 
uferinae. 


17.   I'iir.i  ascenden.s 

tdixic. 
Iti.  Laqueu.s  tubae. 
19.  Pars  descen- 

dens  tubae. 
20.20.  Li(j.  latum 

uteri. 

21.  Ovariiini. 

22.  Partes  vesicae 
■urin. 

23.  Plica   vesicalis 
transr. 


24.  Corpus  tidijins. 
])raeresicale 
inf. 

25.  Corpus  adijios. 
])raevesicale 
sup. 

26.  Corp.cavernos. 
clitoridis. 

^;7.  Omentum  maj. 
21a.   Liij.  gasfro- 

coiicum. 
2S.  Mesenterium  et 

Aiisae  inteslini 

ten. 
28  a.  Padix  niesen- 

terii. 

29.  Pars  ascend. 
duod. 

30.  Flexuraduode- 
nojejunalis. 

31.  Pancreus. 

32.  Ventriculus. 

33.  Colon  trans- 
versum. 

34.  Mesocolon 
transvers. 

35.  Hepar. 

Linea  lüani  horiz. 


36.  A.  mesent.  sup.  ■ 

37.  V.  portae. 

38.  Aorta  abdomi- 
nalis. 

39.  V.  iliaca  comm. 
sin. 

40.  V.  mesent.  inf. 
-\-  +  Bursa  07nen- 

talis. 
O  O  Partes  cavi 
peritonaei. 


Sectio  mediana  abiloiiiiuis   et  jiclvis  vi  ru'iiiis   XV  niiiioruui;    Pars   siuistra. 
JJa"'uit.  '/■>•     MusL'Uiii  iuiatoijiivuia  Berolin. 
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Blase  verborgen  und  ein  Drittel  der  ganzen  Cervix  steckt  wie  ein  vorragender 
Zapfen  im  oberen  Ende  des  Scheidenrobres,  welcbes  er  verscbliesst,  indem  dessen 
Wände  ringsum  an  ilm  augewacbsen  sind.  Dies  Verbidtniss  bedingt  die  Unter- 
sebeidung  einer  Portio  vaginalis  und  supra vaginalis  der  Cervix. 

Aus  dem  Gesagten  folgt,  dass  nur  von  unten  und  von  den  Seiten  ber 
Tbeile  an  den  Uterus  berantreten  bezw.  von  iiim  abgeben  können,  und  dass 
er  an  diesen  Stellen  befestigt  ist,  liier  also  auch  bei  o])eraliver  Entfernung 
gelöst  werden  muss  (s.  w.  u.  Befestigungen  des  Uterus). 

Die  Verwaebsung  der  Scheide  mit  der  Cervix  uteri  ist  sehr  fest,  indem 
die  glatten  Muskelfasern,  Bindegewelts-  und  elastisciieu  Fasern,  sowie  die  Schleim- 
haut von  einem  zum  anderen  Theile  übergehen;  beide  Organe  entstehen  ja 
auch  aus  derselben  Anlage.  Die  Anheftungszone  der  Scheide  läuft  schräg  um 
die  Cervix  uteri  herum,  indem  sie  vorn  weiter  binabrcicbt  als  hinten.  Diese 
Zone  hat  eine  Breite  von  fast  ^/j  cm. 

Der  ringförmige,  zwischen  Scbeidenwand  und  Zapfen  der  Portio  vaginalis 
verbleibende  Raum  heisst  Sebeidengewölbe,  Fornix  vaginae.  Man  pflegt 
zur  genaueren  Orientirung  ein  hinteres,  ein  vorderes  und  zwei  seitliche 
Gewölbe  zu  unterscheiden. 

Indem  sieb  der  Hohlraum  des  Uterus  am  Ende  der  Portio  vaginalis  in  die 
Scheide  ötl'net  (Orificium  externum  uteri),  wird  das  freie  Ende  der  Portio 
in  zwei  Abschnitte  zerlegt.  Diese  erscheinen,  da  das  Orificium  meist  als  Quer- 
spalt auftritt,  in  Form  eines  vorderen  und  hinteren  Querwulstes,  Muttcrnninds- 
lippen,  Labium  anterius  und  Labium  posterius  uteri. 

Uie  angegebene  Eintlieilung  der  Cervix  uteri  in  eine  Portio  vaginalis  und  supra- 
vaginalis  ist  die  übliclie.  Karl  Sc  h  rode  r')  hat  eine  andere  Eintlieilung  angegeben, 
indem  er  eine  Quereliene  durch  die  Grenze  zwisclien  Corpus  und  Cervix  uteri  (den 
inneren  Muttermund,  s.  w.  u.)  senkrecht  zur  Corpusaxe  des  Uterus  legt,  ferner  eine 
zweite  Ebene  parallel  zur  ersten  durch  das  hintere  Scheidengewölbe  und  eine  dritte 
Parallelebene  durch  das  vordere.  So  erhält  er  drei  Theile  der  Cervix,  einen  Theil 
zwischen  innerem  Muttermunde  und  zweiter  Querebene,  der  gänzlich  oberhalb  der 
Scheide  liegt  —  Pars  supravaginalis  — ,  einen  zweiten,  Pars  intermedia,  zwischen 
zweiter  und  dritter  Querebene ,  welcher  hinten  (Labium  posterius  z.  Th.)  innerhalb, 
vorn  ausserhalb  der  Scheidenlichtung  gelegen  ist  und  einen  dritten  (Labium  anterius, 
und  Rest  des  Labium  posterius),  welcher  gänzlich  innerhalb  des  Scheidenrohres  liegt. 

Das  Corpus  uteri  (mit  dem  Fundus)  umfasst  ^/g  des  ganzen  Organes. 

Der  im  Innern  des  Uterus  betindJiche  Hohlraum  hat  in  beiden  Ab- 
schnitten des  Organes  eine  völlig  verschiedene  Gestalt.  Im  Corpus  bildet  der- 
selbe einen  dreieckigen,  engen,  quergestellten  (Fig.  88)  Spaltraum,  dessen 
beide  obere  Winkel  in  die  Tuben,  dessen  unterer  in  den  Hohlraum  der  Cervix, 
Canalis  cervicis  übergeht  (Fig.  87).  Der  dreieckige  Raum  des  Corpus, 
Cavum  uteri,  zeigt  zwei  längere  Seitensehenkel  und  einen  kürzeren  oberen 
Querscbenkel.  Alle  drei  sind  beim  Uterus  einer  Nullipara  gegen  die  Lichtung 
konvex    eingebogen,    sodass   wir   es  mit   einem   sphärischen  Dreiecke  zu  thun 


1)  Schröder,  K.,  Handbuch  der  Krankheiten  der  weiblichen  Geschlechtsorgane. 
8.  Aufl.    S.  76.    1887. 

Waldeyer,  Das  Becken.  30 
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liabeii.  Diese  Form  luaclit  nacli  wicdciliolten  (<cl)uiteii  einem  geradlinig  oder 
nach  innen  konliav  begrenzten  Dreiecke  Platz.  Die  vordere  und  hintere  Wand 
des  Oavnni  uteri  zeigen  mitunter  eine  seielite  dreieckige  Depression  (s.  Fig.  87). 
Bei  jüngeren   Indi\iduen  ersciieint  iiiclit  selten  eine  Art  medianer  Rajjlie. 

Die   Ostia  uterina  tul)ae    sind    tricliterförmig  (s.  Fig.  87  u.  88a),    da  sich 


FiK-.  87. 


Fimhn'a  ovarica 
A.  ovarica  c.  venis 


Sectio  ovarii  sin 
Ureter  sin. 


A.  et  V.  uterina 
V.  uterina 
Bam.  cervicovagina: 

Plex.  venös,  vesicovaginalis 
A.  et  V.  vesicovaginalis 

Portio  vit(/in.  c.  oriflc.  ext.  uter. 
Cuiuinna 
rugar.  atit. 

Extrem,  am. 
lal.ior.  min 
pi.ii.  v,^ 

(Fi-enul.  ^ 

yud.) 


Fiiiibriae  fiihae 


[ftibae 
Locus  ostü  abdom. 

Appendix  vesicitlosa 


Cyslis  ep.,  Epoophoron, 
Ductus  longit.  ep. 

Corpus  luteum 

Wu8  ovarii  et  Plexus 
dliculus    [IMmpinif. 
Graaft 
Zona  vasculosa 

Zona  jicirenchy- 
matosa 
Isthmus  tubae 
ut. 

Lig.  ieres  ideri 


Pars  intramural, 
tub.  sin.  apert. 

Cariim  corp. 
id. 


Spatium  "   .JSr 

iiilerlabial  '-\ 

Oritic.urethiat  /  ^\. 

ext.  y         V 

Bulb.  vcBtibuli  et 
M.  bulbocaveriiüsua 

M.  triyoni  iirogenitalis 

M.  levator  ani 
Paries  vaginae 
Canalis  cervic.  uter.  partim  ax'>e.rt. 
c.  plic.  patmat.      Orific.  int.  uteri' 

Lig.  uferosacriim 
Vasa  vesicovaginalia 

Lig.  latum 
Vasa  uterina 
Ureter  dexter 
A.  et  V.  ovari 


Lig.  ovarii 
])ropr. 

Tuba  uterill.  dext. 

et  liam.  tubar, 

art.  ut. 
Linea  epithelii 
(jermina.t.{Fa  rrei) 

Osfiiim  access. 
tub.  ut. 

Epoophoron 

Infundibul.  et  Ostium 
abdom.  tub.  ut. 

Appendix  vesicul. 
bilocul. 


Conspectus    organorum  gcnitalium    muliebrium   una   cum  Vasis.    Facies 

posterior.      Uterus,    Vagina,    Tuba    sinistra    apcrta.      Ovarium    sinistrum 

demisectuin,   Lamina  posterior  lig-amenti  lati  siuistri  reniota. 
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das  Lumen  der  Tube  gegen  das  Cavuni  uteri  hin  beträclitlich  verengert.  Daher 
dringen  flüssige  Coutenta  des  Uterus,  wie  z.  B.  Blut,  nur  selten  in  die  Tube  vor. 

Die  Grenze  zwisehen  Cavuni  uteri  und  Canalis  cervicis  entspricht  aussen 
dem  Isthmus  uteri;  an  dieser  Stelle  ist  der  engste  Theil  der  gesamten  Uteruslich- 
tung. Er  wird  der  innere  Jlntfcrmund,  Orifieium  internum  uteri,  genannt. 
Auch  hier  ist,  ebenso  wenig  wie  beim  Istlimus,  eine  lineare  Grenze  anzugeben;  ge- 
wöhnlich besteht  zwischen  Cavum  uteri  und  Canalis  cervicis  ein  4—5  mm  lauger 
Engpass,  den  man  dann  als  Orifieium  internum  zu  bezeichnen  hat.  Für  das 
unbewaffnete  Auge  giebt  die  Engigkeit  dieser  Stelle  gegenüber  den  beiden 
übrigen  Kanalabschnitten,  ferner  das  verschiedene  Aussehen  der  Korpus-  und 
Cervixsehlcimhaut  (s.  w.  u.)  die  ünterscheidungsmarke  an. 

Der  Canalis  cervicis  (Fig.  88b)  hat  bei  Nulliparen  und  jüngeren 
Frauen,  auch  wenn  sie  öfter  geboren  haben,  eine  rundlich  spindelförmige  Rohr- 
lichtung, dessen  grösste  Erweiterung  etwa  in  seiner  Mitte  gelegen  ist;  durch 
das  Orifieium  exteruum  geht  er  in  das  Seheidenrohr  über. 

Die  Gestalt  des  Orifieium  externum  und  der  dasselbe  begrenzenden  Mutter- 
mundslippeu  soll  zusammen  mit  der  Scheide  näher  besprochen  werden. 

II.    Bemerkungen  über  die  Struktur  des  Uterus. 

Von  aussen  nach  innen  gerechnet  finden  wir  an  der  Gebärmutter  folgende 
Schichten:  1)  das  Perimetrium,  2)  das  Parametrium,  3)  das  Myometrium, 
4)  das  Endometrium  (Fig.  88).  Unter  „Perimetriuui"  wird  der  seröse 
Ueberzug  des  Uterus,  das  ihm  zugehörige  viscerale  Peritonäum,  unter  „Para- 
metriunt"  das  den  Uterus  am  unteren  Theile  des  Corpus  und  an  der  Cervix 
umgebende  subperitonäale  Bindegewebe,  unter  „Myometrium"  die  Muskelwand 
und  unter  „Endometrium"  seine  Schlcimliautauskleidung  verstanden.  Die  Be- 
zeichnungen für  eine  grosse  Reihe  von  wieiitigen  pathologischen  Zustäiulen  des 
Organes  (s.  w.  u.)  knüpfen  an  diese  Namen  an '). 

Der  Besprechung  des  Perimetrium  und  des  Parametrium  widmen  wir  je 
ein  besonderes  Kapitel;  hier  sollen  die  praktisch  wichtigen  Punkte  aus  der 
Anatomie  des  Myo-  und  Endometrium  zur  Sprache  gebracht  werden. 

Die  Muskulatur  der  Gebärmutter  ist  durchweg  eine  glatte;  zuweilen  sind  jedoch 
gestreifte  Muskelfasern  in  der  Uteruswand  gefunden  worden 2).  Wahrscheinlich  han- 
delt es  sieh  in  solchen  Fällen  um  Keiniversprengungen.  Die  Hauptmasse  der  Mus- 
kulatur ist  am  Corpus  uteri  in  einer  mittleren  wesentlich  kreisfasrigen  Schicht  ange- 
ordnet. In  dieser  Schicht  finden  sich  auch  die  grösseren  Gefässe  der  Llteruswaud, 
weshalb  sie  Kr  ei  tz  er  „Stratum  v  a  s  c  u  1  a  r  e"  benannte.  Man  erkennt  dieses 
Verhalten  insbesondere  bei  Alultiparen  auf  Durchschnitten  des  Organes  schon  mit 
freiem  Auge. 

Die  Muskulatur  der  Cervix    zeigt  eine  solche  gefässreiche  Schicht  nicht; 


1)  Virchow,  R.,  Verhandlungen  der  Gesellschaft  für  Geburtshülfe  in  Berlin. 
Bd.  IV.  S.85.  —  Derselbe,  Ueber  puerperale  diffuse  Metritis  und  Parametritis.  Arch. 
für  patholog.  Anat.  Bd.  2.3.   1862.  S.  415. 

2)  Nehrkorn,  A.,  Quergestreifte  Muskelfasern  in  der  Uteruswand.  Arch.  für 
patholog.  Anatomie.  Bd.  151.  1898. 
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sie  ist  :uieh  wcnig-cr  Uoiiipiikt,  soiidcni  i-ciclilicli  iiiil  liiii(lej;c\velic  diirchsct/,t.  Die 
Muskcll;isi>rl)üii(lel  veilaulVn  im  iibriyeii  iilinliili  der  des  Cdijius  in  einer  mittleren 
starlu'n  Laj^e  vorwiej>end  eirculär,  aussen  und  innen  in  scliwaelien  l^änj;szüf;eii.  Die 
einzelnen  Fasern  sind  durehselmiltlieli  kleiner  als  in  der  Coriiusmuskulatur. 

Die  Konsistenz  des  Myometrium  ist  eine  feste  und  zälie,  jedoeli  bcii  der  lebenden 
Frau  vvenig'cr  derb  als  in  der  frischen  l^eiclie;  dies  muss  z.  Tb.  aul'  die  Füllun<;'  der 
Bhil-  und  Lyniphgefasse  bez();;('n  werden. 

Die  llterusmusknlatur  hängt  ziisannnen  mit  der  der  Tuben,  der  Selieide,  der 
Ligamenta  lata,  terelia,  uterosacra  und  ovarii;  sie  schickt  ferner  Ausläufer  zur 
Blase  und  zum  Rectum  liin'). 

Auch  der  Bau  der  S  c  li  1  e  i  m  h  a  u  t  ist  im  Corpus  und  in  ilcr  Cervix  ver- 
schieden, und  zwar  in  noch  viel  höherem  Grade  als  der  der  Muskulatur.  DieSchlcim- 
h  a  \i  t  des  C  o  r  p  u  s  ist  unter  normalen  Verhältnissen  blassgraurot,  weich,  leicht  zer- 
reiblich,  von  1—2  nun  Dicke.  Eine  S  u  b  m  ii  c  o  s  a  fehlt.  Sonach  sitzt  die  Schleim- 
haut   unmittelbar    der    inneren   Muskellane   auf.     Dieser  Umstand  ist  von  grosser  Be- 


Fiff.  88. 


Tunica  musculari.i 
(Strat.  itifravascularej 


Tunica  musmlaris  (•Stratum  vasculare) 
Tun  ica  inuscularis 
(Stratum  suprauaaculare) 

Tunica  serosa 


,^^>-^ 


Ori<jo  liy.  lati  uter. 


I 
Cavum  uteri      Tunica  mucosa 

Sectio  transversa  corporis  uteri.     Magnitudo  nat. 


deutung  für  die  Ausführung-  des  Curettement  der  Gebärmutter,  einer  zur  Zeit  häufig- 
au.sg-eübteu  Encheirese,  welche  in  den  Händen  Unberufener  schon  so  viel  Unheil  an- 
gerichtet hat.  Beim  Maugel  einer  Submucosa  g-eräth  man  mit  dem  Instrumente  leicht 
in  die  Muskulatur,  und  gefährliche  Verletzungen,  selbst  Durchbohrungen  der  Uterus- 
wand sind  häufig-  genug  vorgekommen. 

Die  Corpusschleimhaut  zeigt  keine  Falten  oder  sonstige  Vorsprünge;  meist  sieht 
man  jedoch  mit  freiem  Auge  die  feinen  trichterfiirmigen  Mündungen  der  Uterindrüsen. 
Die  letzteren    selbst    sind   schlauchförmig,    gewöhnlich    einfach,    aber  auch  verzweigt 


1)  Vergl.  über  die  Muskulalur  des  Uterus:  Kreitzer,  R.,  Anatomische  Unter- 
suchungen über  den  Bau  der  nicht  schwangeren  Gebärmutter.  Petersburger  med. 
Zeitschrift.  Neue  Folge.  Bd.  II.  1871.  —  Bayer,  H.,  Zur  iihysiologischen  und  patholo- 
gischen Morphologie  der  Gebärmutter.  Gynäkologische  Klinik  I,  herausgegeben  von 
AV.  A.  Freund.  Stras.sburg  i.  E.  1885.  —  Sobotta,  J.,  Beiträge  zur  vergleichenden 
Anatomie  und  Entwicklunosgeschichte  der  Uterusrauskulatur.  Arch.  f  mikroskopische 
Anatomie.  Bd.  38.  S.  52.  (Mit  Littcratur  ) 
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und    leicht    geschlängelt    oder   spiralig  gewunden.     Robert  Meyer')  fand  sie  mit- 
unter schon,  wenn  auch  in  geringer  Zahl,  bei  Neugeborenen. 

Die  Mutosa  |)ropria ,  das  i  n  t  e  r  g  1  a  n  d  u  1  a  r  e  Gewebe,  besteht  aus  einem 
Netzwerke  feiner  Bindegewebsfasern,  an  deren  Knotenpunkten  platte  stern-  und 
spindelförmige  Zellen,  in  deren  Maschen  Rundzellen  mittlerer  Grösse  gelegen  sind; 
sonach   erscheint   die  Uterinmucosa  im  Bilde  eines  lymphoiden  Gewebes,    ähnlich  wie 


Fig.  88a. 

Cavu7n  uteri 
I 


Ontium  iiterin.  tubae  Pars  uterin.  tuhae 

Fundus  uteri:  Sectio  transversa  per  ostia  tubaria  ducta.     Magn.  natur. 

die  Dünudarnisclileiinhaut;  nur  stehen  die  Drüsen  nicht  so  dicht,  wie  die  Lieberkühn- 
schen  Krypten  und  es  ist  auch  fraglich,  ob  die  Rundzellen  schlechthin  als  Lyinphoid- 
zellen  anzusprechen  sind. 

Fig.  88b. 
Call,  cervic.  ut.  c.  glandulis  cervical.      Tniiica  mucosa 


Tunica  muscul. 

Ureter  dext.,  Sectio  long. 
Plexus  uteroviifjinalis 


^-  ' 


■  Tunica  serosa 

—--r-'    -  Parametrium 


•rr^;      l5'V^/y^L_   Ureter 


Plexus  vesicovaginalis  —' — 


Orific.  ureteris  dext.  — 


Paries  resic.  iirin. 


Orific.  iirethrae  int. 
Cervix  uteri.     Vesica  urinaria.     Ureieres.     Sectio  transversa. 


Das  Sekret  der  Drüsen  ist  augenscheinlich  minimal,  wie  denn  überhaupt  im 
Cavum  eines  gesunden  Uteruskörpers  kaum  ein  Inhalt  gefunden  wird;  die  Obertlaclie 
erscheint  nur  feucht. 


1)  Robert  Meyer,  Ueber  die  totale  Uternsschloinihaiit.    Zeitschr.  f.  Geburtshiilfe 
und  Gynäkologie.  Bd.  38.  1898. 
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Das  E  p  i  t  li  e  1  der  Koriius.selileiiiiliiiut  und  deren  Hrüsou  ist  ein  evliudriselies 
Flinniierei)itliel.  Die  Kerne  der  Cjlinderzellen  liegen  meist  in  der  Mitte  der  letzteren; 
ihr  l'roto))lasm.i  ist  ziemlich  gut  färbbar. 

Die  C  c  r  V  i  X  ni  u  c  o  s  a  zeigt  folgende  Untersehiedc:  die  flimmernden  Epithel- 
zellen sind  hiilicr  und  schlanker,  an  der  Basis  verjüngt;  sie  erscheinen  heller  und  ihr 
l'roto|)lasnia  fiirlit  sich  kaum.  Auch  Beclicrzellenlormen  kommen  vor.  Die,  Kerne 
sind  länglich  und  meist  im  l)asalen  Alisclinilte  der  Zellen  gelegen.  Die  Schleindiaiit 
zeigt  gegen  die  Muscularis  hin  eine  deutlicliere  Abgrenzung;  ihr  Grundgewebe  hat 
mehr  bindegewebige  Fasern  und  weniger  Rundzellen;  sie  ist  dicker  als  die  Corpus- 
mucosa.  An  der  vorderen  und  hinteren  Wand  des  Canalis  cervicis  zeigt  sich  je  eine, 
äusserst  zierliche,  einem  gerippten  Blatte  ähnliche  Fallenbildung,  I' 1  i  c  a  palmata 
(Fig.  87).  Die  Ki|ipen  der  einen  Blattt'altc  IcgiMi  sich  in  die  Furchen  der  anderen. 
Auch  die  Drüsen  der  Cervix  sind  verschieden  von  denen  des  Coriius.  Es  sind  ziem- 
lich weite,  mit  vielen  Seitensprossen  versehene  buchtige  Schläuche,  welche  in  den 
Furchen  der  Plicac  palmatae  ausmünden;  sie  sondern  einen  sehr  zähen,  durch  Ab- 
wischen kaum  entfernbaren  Schleim  ab,  welcher  als  sogenannter  „Schleimpfropf  den 
Canalis  cervicis  erfüllt  und  nicht  selten  aus  dem  Orificium  externum  in  das  Scheiden- 
rohr vorragt  (Fig.  90  und  Fig.  90a). 

Die  Fli  mmcrliaare  beider  Abtheilungen  des  Uterus  schlagen  in  der  Richtung 
von  den  Tubenmündungen  zum  Orificium  externum  hin*),  also  in  derselben  Richtung 
wie  die  Flimmern  des  Tubenepitheles;  der  Flimmerstrom  muss  daher  von  den  ein- 
dringenden Spermatozoen  überwunden  werden.  Die  Flimmerung  in  den  Drüsen  geht 
vom  Fundus  derselben  zu  ihrer  Mündung^). 

Eine  besondere  Besprechung  verdienen  die  Ue  b  e  r  ga  n  g  s  s  t  e  1 1  e  n  an  den 
Tubenmündungen,  an  dem  inneren  Muttermunde  und  am  äusseren  Muttermunde.  An 
den  Tubenmündungen  verdünnt  sich  die  Schleimhaut  allmählich;  die  Uterindrtisen 
werden  bald  kürzer  und  spärlicher  und  hören  schon  in  der  Pars  iutramuralis  tubae 
ganz  auf. 

Am  Orificium  internum  ist  auch  histologisch  keine  scharfe  Grenze  zwischen 
Corpus  und  Cervix  anzugeben  ,  indem  sowohl  allmähliche  Uebergänge  zwischen  den 
beiden  geschilderten  Epithelformen  vorhanden  sind,  wie  auch  zackiges  Ineinander- 
greifen beider  Arten.  Auch  gibt  es  an  Stellen,  wo  noch  unzweifelhalte  Uterindrüsen- 
formen  gefunden  werden,  schon  ein  hochcylindrisches  Epithel  wie  in  der  Cervix;  in 
manchen  dieser  Zellen  stehen  aber  noch  die  Kerne  in  der  Mitte  (Uebergangsformen)'). 

Bei  älteren  Foeten  und  Neugeborenen  findet  man  mitunter  ein  gleichartiges 
Epithel  im  Corpus  und  in  der  Cervix;  selten  sind  in  diesem  frühen  Lebensalter  Drüsen 
im  Corpus,  häufig  aber  in   der  Cervix  (Robert  Meyer  1.  c). 

Die  Verhältnisse  an  der  Portio  vaginalis  werden  wie  diese  selbst  im  Zu- 
sammenhange mit  der  Anatomie  der  Scheide  besprochen  werden. 

Die  eingebeiulere  Darstellung  des  feineren  Baues  reehtfertigt  sicli  dureli 
die  RUcksichtnalinie  auf  die  Diagiiostiiv  patiiologiscLer  Zustände,  Avelche  durch 
die  metiiodisebe  üntcrsncluing  der  beim  Curettenieut  entfernten  Stückchen  der 
üterusschleimhaut  (Stiickcheudiaguose)  selir  gefördert  worden  ist*). 


1)  Hofmeier,  M.,  Zur  Kenntniss  der  normalen  Uterusschleimhaut.  Centralblatt 
für  Gynäkologie  1893. 

2)  Lott,  Zur  Anatomie  und  Physiologie  der  Cervix  uteri.    Erlangen,  1872. 

3)  Franque,  O.  v.,    Cervix  und  unteres  Uterinsegmeut.    Stuttgart,  Enke.    1897. 

4)  Winter,  G.,  Lehrbuch  der  gynäkologischen  Diagnostik.  2.  Aufl.  Leipzig, 
1897.  —  Abel,  K.,  Die  mikroskopische  Technik  und  Diagnostik  in  der  gynäkologischen 
Praxis.  Berlin,  1895.  8.  2.  Aufl.  1898.  —  Aniann  jun.,  J.  A.,  Kurzgefasstes  Lehrbuch 
der  mikroskopisch-gynäkolog.  Diagnostik.    Wiesbaden,  1896.  8. 


Gebärmutter:  Beziehuns'en  zum  Baiich feile.  471 

Beziehungen  des  Tlterus  zum  Bauchfelle. 

Der  gr(isste  Tlicil  der  Gebärmutter  wird  in  einer  sehr  benuTkenswerthen 
Weise  von  der  visceralen  Beckenserosa  til)erkleidet.  Verfolgen  wir  den  Weg;  des 
Banclifellcs  von  hinten  nach  vorn,  so  überzieht  dasselbe,  aus  dem  Douglas 'sehen 
Räume  aufsteigend,  den  obersten  Abschnitt  der  hinteren  Scheidenwand,  die 
hintere  Wand  der  Pars  supravaginalis  ccrvicis,  die  hintere  Fläche  des  Corpus, 
den  Fundus  und  die  vordere  Fläche  des  Corpus  uteri.  Der  Regel  nach  geht 
vorn  das  IJaucld'ell  in  der  Gegend  des  inneren  Muttermundes,  also  an  der 
Grenze  zwischen  Corpus  und  Cervix,  durch  Umschlag  auf  die  hintere  Blascnwand 
über,  in  der  Tiefe  der  Excavatio  vcsicouterina  (s.  hierzu  die  Figg.  76,  81, 
81a).  Selten  reicht  bei  Nulli])aren  vorn  das  Bauchfell  tiefer  herab,  sodass  noch 
ein  Theil  der  vorderen  Fläche  der  Pars  supravaginalis  cervieis  serös  bekleidet 
ist;  häufiger  kommt  das  bei  Mnitiitaren  vor.  In  einzelnen  Fällen  reichte  das 
Bauchfell  bis  auf  die  vordere  Scheidenwand  ')  (s.  Figg.  94  und  103). 

An  beiden  Seiten  geht  das  IJauchfell,  eine  Dupiikatur  bildend,  als  Liga- 
mentum latum  (s.  w.  u.)  auf  die  Aduexa  uteii  über  und  fasst  zugleich  die  zu 
der  Gebärmutter  tretenden  Gefässe  und  Nerven  in  diese  Dupiikatur  ein. 

Dem  Gesagten  zufolge  bleiben  gcwühnlicii  bauchfellfrei:  die  beiden 
Seitenränder  des  Uterus,  die  vordere  Fläche  und  der  Seitenrand  der  Cervix 
uteri  und  die  Portio  vaginalis.  Die  Seitenränder  und  die  freil)leibendc  Pars 
supravaginalis  sind  von  Bindegewebe  bekleidet,  zum  Theil  indessen  durch  die 
Verwachsung  mit  der  Scheidenwand  gedeckt;  an  allen  diesen  Theilen  treten 
die  Gefässe  und  Nerven  und  sonstigen  Anhangsgebilde  zu  und  ab.  Die  Portio 
vaginalis  dagegen  ist  von  Sclilcinihaut  überzogen  und  Itlcibt  von  zutretenden 
Theilen  frei. 

Sehr  wichtig  ist  die  Befestigung  des  Bauchfelles  am  Uterus.  Man 
kann  im  allgenieiuen  sagen,  ilass  die  Serosa  am  Fundus  und  am  grösstcn  Theile 
des  Corpus  uteri  untrennbar  fest  anliegt.  Sie  ist  hier  auch  sehr  dünn  und  es  fehlt 
eine  Subserosa,  so  dass  es  aus  all  diesen  Gründen  nicht  gelingt,  das  Bauchfell 
von  dem  Myometrium  abzupräpariren,  wie  das  z.  B.  an  der  Magen-  und  Darmwand 
so  leicht  möglich  ist.  Infolge  dieser  straffen  Befestigung  gewinnt  die  gesunde 
Uterinwand  eine  sehr  glatte  Oberfläche,  so  dass  sie  leicht  gegen  die  Nachbar- 
organe verschieblicli  wird. 

An  der  Cervix  (hintere  Fläche)  ist  ein  reichliches  subseröses  Gewebe  vor- 
handen. Hier  kann  das  Bauchfell  leicht  in  einer  Falte  erhoben  werden,  es 
kann  stumpf,  oder  mit  dem  Messer  abpräparirt  werden  und  es  können  sich 
hier  Ergüsse  ansammeln  oder  Oedeme  ausbilden. ' 

Bemerkenswerth  ist  nun  das  Vorhandensein  einer  intermediären  Zone  an 
der  vorderen  und  hinteren  Corpusfläche,  wo  zwar  das  Bauchfell  nicht  mehr  in  einer 
Falte  erhebbar  ist,  jedoch  noch  abpräparirbar  bleibt,  sodass  es  bei  Operationen 
noch  stumpf  zurückgeschoben  werden  kann.     Die  Grenze  dieses  relativ  lockeren 


1)  Vgl.  hierzu  die  von  0.  v.  Frauque  gegebene  Zusammenstellung  1.  c.  S.  95  ff. 
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ßauchfellbczug-cs  gcg-eii  den  :il)soliit  festen  ist  vorn  und  hinten  verscliieden,  und 
da  die  Seitcnränder  überhaupt  nur  h)eker  mit  dem  Bauchfelle  verbunden  sind, 
so  niuss  die  Grenzlinie  die  Gestalt  einer  Mondsichel  haben,  deren  beide  Spitzen 
an  den  Ahg-angsstellcn  der  Adnexa  uteri  liegen,  während  der  .Sichelscheitel  zur 
Cervix  (nach  unten)  gewendet  ist.  Hinten  reicht  der  konvexe  Bogen  der  Sichel 
tiefer  berat),  so  dass  man  dort  wenigin-  weit  nach  oben  das  Bauchfell  zurück- 
schieben kann.  Die  lieiden  Siciielspitzen  enden  hier  an  den  Abgangsstellcn  der 
Ligamenta  ovarii.  Vorn  ist  der  Bogen  weit  flacher,  und  die  Sichelspitzen  liegen 
an  den  Abgangsstellen  der  Ligamenta  teretia.  Vorn  mag  der  Einfluss  der 
regelmässig  sich  füllenden  und  leerenden  Blase,  welche  dem  Uterus  unmittelbar 
anliegt,  zur  grösseren  Ausbreitung  des  lockeren  Anheftungsgebietes  beitragen. 

Farametrium. 

Unter  Parametrium  versteht  man  seit  R.  Vircho w  I.e.  [S.465])  das- 
jenige Bindegewebe,  welches  den  supravaginalen  Theil  der  Cervix  uteri  um- 
gibt und  sich  an  den  Seitenrändern  desselben  mit  den  Gefässen  bis  zur  Ab- 
gangsstelle der  Adnexa  hinauf  erstreckt. 

Dies  Gewebe  bildet  ein  Stück  des  Beckenbindegewebes  und  gehört  speciell 
dessen  subseröseni  Antheile  zu.  Dies  Bindegewebe  ist  eigenthümlicher  Art, 
insofern  sich  festere  und  lockere  Theile  in  ihm  unterscheiden  lassen.  Die 
festeren  Züge  begleiten  namentlich  die  grösseren  Gefässstämme,  insbesondere 
die  Arteria  uterina,  welche  von  ihnen,  wie  von  einem  Maschenwerke  umstrickt 
wird.  Dazwischen  liegen  lockerer  gefügte  Massen,  welche  bei  normal  genährten 
Frauen  regelmässig  mehr  oder  weniger  Fett  enthalten.  Bei  hoher  Abmagerung 
nimmt  dieses  Gewebe  den  bekannten  oedematös-gallertigen  Zustand  an. 

Das  Parametrium  zeigt  haiiptsächlicli  Verbindungen  mit  dem  paravaginalen, 
paravesikalen  und  pararektalen  Bindegewebe  und  erstreckt  sich  längs  der  Arteria 
uterina  und  dem  Ureter,  an  der  Basis  der  Ligamenta  lata,  zur  seitlichen  Becken- 
wand. (Wir  kommen  auf  das  Parametrium  bei  der  allgemeinen  Besprechung  des 
Beckenbindegewebes  noch  zurück.) 

Gefässe  des  Uterus. 

Während  gewöhnlich  der  Uterus  sein  Blut  aus  den  Vasa  hypogastrica 
bezieht,  resp.  au  diese  abgibt,  —  A.  u.V.  uterina  —  kommen  als  Varianten ') 
und  unter  besonderen  Verhältnissen,  vor  allem  bei  der  Gravidität,  noch  zwei 
andere  Gefässe  in  Betracht:  die  Vasa  ovarica  aus  der  Aorta  abdominalis 
resp.  Vena  cava  inf.  und  die  Vasa  spermatica  externa  aus  den  Vasa 
epigastrica  inferiora  (iliaca  externa). 

Diese  Gefässe  kommen  wegen  ihrer  Anastomosen  mit  den  Vasa  uterina 
in  Frage.  Für  gewöhnlich  wird  durch  diese  Anastomosen  Blut  von  den  Uteriu- 
gefässen  in  die  beiden  genannten  anderen  Gefässzüge  geleitet;  es  kann  aber 
auch  das  Umgekehrte  eintreten. 


1)  Hyrtl,  Die  Korrosions-Anatomie  und  ihre  Ergebnisse.    Wien,  1873.   Taf.  XII 
und  Fred  et,  1.  c.  inf.  Fig.  9.  S.  96. 
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Fig.    88c. 
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Sectio   frontalis  pelvis  feniinae.      Situs  organorum   g-cnitaliuin,  ureteris, 
vasorum,     Fasciae  pelvis  et  periuei.    Tri'gonum  urogenitale.    Magn.  s/j. 
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Arterien  des  Uterus.  Die  Artcria  uteri  na  inlsiiriii;:;-!  aus  dem  \()i(lercn 
Ilauptastc  der  Arteria  liypogastriea,  meist  in  dessen  Mitte.  Hei  iiireui  Urs|)runj,'e 
liegt  sie  dielit  an  der  Nabelarterie,  oder  es  findet  sieh  l'iir  beide,  entspreciiend 
der  Tliatsaelie,  dass  beim  l'^ötus  und  Neugeborenen  die  A.  uterina  als  Ast  der 
Art.  nnd)iliealis  erselieint,  ein  kurzer  gemeinsamer  Stamm;  sie  kann  aber  aueli 
mit  der  unteren  lllasenarteric  zusammenliegen  oder  mit  der  l'udenda  interna. 
Sie  steigt  zunäeiist  an  dei'  seitlielien  Beckenwand  binab  in  Uegleitung  der  \'ena 
uterina,  wobei  sie  laterahvarts  vom  Ovarium  und  unterhalb  desselben  im  unteren 
hinteren  Rande  der  Fossa  ovariea  und  diebt  vor  dem  Ureter  gelegen  ist ').  Der  letz- 
tere liegt  dabei  mehr  median,  d.  li.  näher  dem  Peritonäum,  die  Arterie  näher  der 
Beckenwand.  Dann  tritt  sie  4 — 5  cm  unterhalb  ihres  Ursprunges  in  die  Basis  des 
Ligamentum  latum  ein  und  wendet  sich  medianwärts  zum  Uterus.  Dabei  niuss  an 
diesem  Wendepunkte  eine  Kreuzung  mit  dem  Ureter  stattfinden,  einmal,  weil  die 
Arterie  liisher  lateral  vom  Ureter  lag  und  nun  medianwärts  zum  Uterus  ab- 
biegt und  zum  andern,  weil  sie  hier  in  ihrem  Laufe  nach  vorn  innehält,  während 
der  bislang  hinter  ihr  gelegene  Ureter  nach  vorn  und  altwärts  weiter  zieht. 
Aus  diesen  Veihältnissen  f(dgt  unmittelbar,  dass  bei  der  Kreuzung  die  Arterie 
fast  quer  nud  oberhalb  des  Ureter  weggeht  (Fig.  88c).  Die  Krcuznngs- 
s teile,  einer  der  wichtigsten  topographischen  Punkte  des  weiblichen  15eckens, 
liegt  nngefähr  in  der  Höhe  der  Portio  vaginalis  im  Mittel  2  cm  vom  LTterus- 
rande  entfernt.  Nunmehr  zieht  die  A.  uterina  in  kurzem,  nahezu  horizontalem 
Laufe  zur  Pars  su])ravaginalis  cervicis  uteri.  Ihren  ersten  Ilauptast,  den  ab- 
wärts verlaufenden  Ramus  cor  v  i  eo  vagi  n  a  1  i  s  gibt  sie  in  der  Regel  in 
der  Nähe  der  Ureterkreuzung  ab,  manchmal  auch  schon  laterahvarts  von  der- 
selben, manchmal  medianwärts.  Der  Stamm  der  Uterina  läuft  nun  am  Seiten- 
rande der  Gebärnmtter  entlang  zum  Fundus  uteri.  Bei  Multiparen  zeigt  er  auf 
dieser  Strecke  starke  AVindungen,  die  von  einem  reichen  Veneinietze  umsponnen 
sind.  An  der  Ahgangsstelle  des  Ligamentum  ovarii  zerfällt  das  (!efäss  in  seine 
Endzweige,  in  einen  Ramus  tubarius,  einen  Ramus  ovarii  und  in  einen 
oder  mehrere  Rami  fuudi  uteri  (s.  Fig.  87). 

Wenn  die  Autoren,  z.B.  Broecliaert,  von  einer  P  a  r  s  d  e  s  c  e  n  d  e  n  s, 
intermedia,  a  s  c  e  n  d  e  n  s  und  t  r  a  ii  s  v  e  r  s  a  1  i  s  .spreehon ,  .so  gelten  die  letz- 
teren Bezeiflinuno-en  nur  für  den  Fall,  dass  die  Gebärnmtter  ihre  f^cwöhniiche  Lage 
verlassen  hat  und  mehr  senkrecht  im  liecken  steht  oder,  zur  Erleichterung-  der  Ueber- 
sicht,  in  schulmässig'er  Weise  gerade  gestreckt  gedacht,  bezw.  gezeichnet  ist,  wie  in 
Fig-.  87.  Für  die  getreue  Lage  der  Arteria  uterina  wolle  man  die  Figuren  51,  83 
und  88c  vergleichen.  Wenn  Uterus,  Eierstock  und  Tube  in  der  typischen  Lage  sich 
befinden,  so  kann  am  Corpus  uteri  von  einer  Pars  ascendens  der  Arterie  nicht  die 
Rede  sein;  auch  für  Eierstock  und  Tube  trifft  der  Name  „Pars  transversalis"  nur  für 
eine  kleine  Strecke  zu. 

Die  Endilste,  d.  i.  der  Ramus  tubarius,  und  der  Ramus  o\arii,  künneu  auch  mit 
einem  gemeinsamen  Stamme  entspringen.     Zuweilen    findet   man    einen,    stärkeren, 


1)  Vergl.  die  Abbildungen  zu:  Waldeyer,  W.,  Topographical  sketch  of  the 
lateral  wall  of  the  pelvic  cavity,  with  special  rcference  to  the  ovarian  Groove.  The 
Joiirn.  of  anatomy  etc.  Vol.  XXXII.  P.  1.  Plate  1.  1897. 
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Ramus  fundi,    zuweilen  niehreie,    in   die  sieli  das  Ende  der  Arteria  uterina  g-leiclisam 
auflöst. 

Von  einem  Arterienluanze  in  der  Gegend  des  inneren  Mutlermundes,  dem  so- 
genannten C  i  r  c  u  1  u  s  arteriosus  Iluguieri,  kann  als  einer  besonders  er- 
walmenswerthen  und  beständigen  Bildung  nielit  gesprochen  werden. 

Der  Ramus  tubarius  ist  der  v  o  r  d  e  r  e  Endzweig;  er  zieht  unlerluilb  und  vor 
dem  Ligamentum  ovarii  zur  Abgangsstelle  der  Tube,  an  deren  unterem  Rande  er 
dann  entlang  läuft.  Er  entsendet  auch  Zweige  zum  Eierstocke,  Nebeneierstocke,  und 
zum  Ligamentum  latum.  Der  Ramus  ovarii  ist  der  stärkere;  er  zieht  am  Lig. 
ovarii  und  Hilus  ovarii  entlang,  beiden  Zweige  sendend.  Beide  Endzweige  anasto- 
mosiren  mit  der  Arteria  ovarica  und  unter  sieh. 

Vom  Stamme  der  Arteria  uterina  werden  noeh  folgende  bemerkenswerthe  Aeste 
abgegeben:  1)  Rami  ligamenti  lati:  diese  kommen  auch  noch  von  den  Ranii 
tubarii  (für  die  Mesolsalpinx)  und  ovarii.  2)  Ein  kleiner  R  a  m  ii  s  ureteris,  welcher 
an  die  Ureter-Kreuzung  herantritt  und  rückläufig  weiterzieht  (Nagel  1.  c.).  3)  Ein 
Ramus  ligamenti  teretis;  dieser  anastoniosiert  mit  der  Art.  spermatica  externa 
(Art.  epigastrica  inferior).  4)  Rami  vesieales  für  die  hintere  Blasen  wand ').  Zwi- 
schen den  Aesten  der  Art.  uterina  im  Ligamentum  latum  und  am  Uterus  derselben 
Seite,  sowie  .auch  am  Uterus  beider  Seiten,  bestehen  reichliche  Anastomosen;  solche 
kommen  auch,  wie  bemerkt,  zwischen  den  Rami  tubarii  und  ovarii  vor.  Die  beider- 
seitigen Anastomosen  verlaufen  am  TTferus  im  ganzen  quer  (s.  die  Abbildungen  von 
Broeckaert,  Nagel  und  insljcsondeie  von  Davidsohn  (1.  1.  c.  c).  Es  finden 
sich  aber  auch  längslaufende  Anastomosen.  Nach  Nagel's  Angabe,  welche  ich  be- 
stätigen kann,  liegt  die  stärkste  Queranastomose  an  der  hinteren  Uteruswand  in  der 
Höhe  des  Tubenwinkels;  überhaupt  sind  die  Aeste  der  hinteren  Wand  etwas  stärker 
als  die  der  vorderen. 

Wichtig  ist  die  Angabe  D  a  v  i  d  s  o  h  n's  und  Nagel's,  der  ich  zustimme,  dass 
das  ganze  Corpus  uteri  in  gleichmässiger  Weise  durch  quere  Seitenäste  versorgt 
werde,  so  dass  ein  Unterschied  zwischen  einem  unteren  Corpusabschnitte  und  einem 
oberen  in  dieser  Beziehung  nicht  besteht;  natürlich  sind  die  Zweige  unten,  am 
schmaleren  Corpustheile  und  auch  an  der  Cervix  nicht  so  stark,  wie  an  dem  massi- 
veren oberen  Abschnitte;  ihre  Zahl  hingegen  und  die  Abstände,  in  denen  sie  ent- 
spiingen,  zeigen  keine  Verschiedenheit.  Man  vergl.  hierzu  inbesondere  die  Abbildungen 
von  Davidsohn  und  die  auch  für  Lagebeziehungen  sehr  instruktiven  Figuren  in 
dem  anatomischen  Atlas  von  Toi  dt,  Lief.  VI,  S.  589  und  590  (Figg.  965  u.  96G)  1898. 

Die  Anastomose  zwischen  der  Arteria  ovarica  von  der  Aorta  und  der  Arteria 
uterina  wird  hauptsächlich  durch  den  Ramus  ovarii  der  letzteren  vermittelt;  es  ist, 
wie  Nagel  mit  Recht  angibt,  gar  nicht  möglich  zu  sagen,  wo  die  eine  Arterie  — 
ovarica  aortae  —  beginnt  und  die  andere  —  Ramus  ovarii  art.  uterinae  —  aufhört. 
Es  handelt  sich  um  ein  typisches  Beispiel  einer  „Anastomose  a  plein  canal"-).  (S.  Fig.  87.) 
Das  ist  nicht  so  beim  Embryo,  bei  welchem  die  Art.  ovarica  aortae  einzig  und  allein 
das  Ovarium  und  die  Art.  uterina  den  Uterus  versorgt;  die  Anastomose  stellt  sich 
erst  später,  nach  dem  Descensus  ovarii  her. 

Zwei  Punkte  von  liervorragender  topographischer  und  praktiscli- anato- 
mischer Wichtigkeit  sollen  bei  der  Arteria  uterina  nochmals  besonders  hervor- 
gehoben sein:  es  ist  das  ihre  Kreuzung  mit  dem  Ureter  und  die  Thatsaehe, 
dass  sie  bei  jugendlichen  Individuen  —  s.  insbesondere  Broeckaert  — 
während  sie  am  Seitenrande  des  Uterus  zum  Tubenwinkel  verläuft,  noch  1/2 — 1  cm 


1)  Ricard,  De  quelques  rapporls  de  l'uterine  et  de  l'uretere.    Semaine  medicale. 
Paris  1887.  p.  39. 

2)  Testut,  Traite,  IIL  6dit.  1.  c.  [S.  137].  S.  604. 
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vom  Uterus  nitf'cnit  liegt;  ;ni  der  Cervix  und  am  unteren  Uterinsegmente  liegt 
sie  weiter  ah,  als  am  oberen.  Nach  wiederholten  Gchurten  nähert  sie  sich 
dem  Uterusraude;  es  nehmen  dann,  wie  bemerkt,  auch  die  Windungen  zu  und 
die  Arteric  ist  hei  Operationen  schwerer  vom  Uterus  zu  trennen.  -—  Ueber  die 
Lage  z.uin  Ureter  gehen  die  Figuren  S'd,  87  und  <s8c  Auskunft.  Man  sieht 
daraus,  und  aus  dem  vorliin  Gesagten,  dass  man  beim  Heral)ziehen  der  Gebär- 
mutter durch  das  Seheidengewölhc  (hei  der  vaginalen  Exstiri)atio  uteri)  die 
Arteria  uterina  schliugeuförmig  über  den  Ureter  hinbiegt '). 

Venen  des  Uterus.  Die  Venen  der  Gebärmutter  sind  äusserst  zahlreich, 
sehr  dünnwandig,  so  dass  sie  auf  Durchschnitten  wie  Spalträunie  erscheinen,  ähn- 
lich den  Sinus  durae  matris.  8ie  treten  von  der  vaskulären  Schicht  der  Uterus- 
muskulatur als  sidion  grössere  Stämme  sämtlich  an  die  Seitenränder  des  Organes, 
wo  sie  einen  starken  die  Windungen  der  A.  uterina  umstrickenden  Plexus  bilden. 
Dieser  Plexus  geht  abwärts  ohne  scharfe  Grenze  in  den  venösen  Plexus  der 
hinteren  und  scitiiciien  Sclieidenwand  über.  Dieses  gesamte  Venengeflecht 
bezeichnen  \\\v  als  Plexus  utcrovaginalis.  Von  ihm  aus  sammeln  sich 
beiderseits  in  der  Höhe  des  äusseren  Mutterniuniles  die  Venae  uterinae. 
Diese  begleiten  anfangs  die  Arteria  uterina  in  dopijclter  Zahl;  eine  derselben 
pflegt  mit  der  Arterie  vor  dem  Ureter,  die  andere  liinter  demselben  herzulaufen 
(s.  Figg.  83,  87  und  88  c).  Der  gemeinsame  Stamm  der  Vena  uterina  oder 
auch,  falls  sie  getrennt  bleiben,  beide  Venae  uterinae,  fliessen  dann  gewöhnlich 
mit  den  Sammelvenen  des  Plexus  vesico vaginalis  zu  einem  gemeinschaft- 
lichen Stannnc  zusammen,  der  oft  auch  noch  die  Vena  obturatoria  aufnimmt 
und  dann  in  die  Vena  hypogastrica  einmündet,  deren  stärksten  Zufluss  er  unter 
diesen  Verhältnissen  bildet  (vgl.  hierzu  Figg.  51  —  für  den  Plexus  vesico- 
vaginalis  —  und  83  u.  88  e). 

Die  Venae  uterinae  nehmen  auch  die  Venen  des  Ligamentum  latum  auf,  zwischen 
dessen  Blättern  sie  verlaufen,  siehe  Fig.  87  rechte  Seite.  Sie  haben  ferner  Verbin- 
dungen mit  den  Venen  des  Ligamentum  teres  vxnd  durch  diese  mit  den  Venen  der 
Bauchhaut  und  der  äusseren  Geschlechtsorgane,  ferner  mit  den  Venen  der  Tube  und 
des  Ovarium  und  dadurch  mit  den  Venae  ovaricae  (Vena  cava  inferior  und  V.  renalis). 
Endlich,  wie  aus  dem  Gesagten  bereits  hervorging,  mit  den  Venen  der  Blase  und  der 
Scheide,  durch  diese  wieder  mit  den  Venen  des  Beckenbodens,  des  ßectuni  und  der 
äusseren  Genitalien  (vergl.  hierzu  Figg.  83,  87  und  das  Ivapitel:  venöse  Beckenplexus 


1)  Ueber  die  Arteria  uterina  vergleiche:  Broeckaert,  Jules,  Contribution  ä 
l'etude  de  l'artöre  uterine.  Ann.  de  la  Soc.  de  Med.  de  Gand.  1892.  —  Davidsohn,  S., 
Ueber  die  Arteria  uterina,  insbesondere  über  ihre  Beziehung'en  zum  unteren  Uterin- 
segnicnt.  Morpholog.  Arbeiten,  herausgegeben  von  G.  Schwalbe.  Jena,  1893.  — 
Benckiseru.  Hofmeier,  Beiträge  zur  Anatomie  des  schwangeren  und  kreissenden 
Uterus.  Stuttgart  1887.  —  Fred  et,  P.,  Quelques  reclicrches  sur  les  Arteres  de  l'uterus. 
Journ.  de  l'anat.  et  de  la  physiolog.  Nr.  I.  1898.  S.  79.  —  Souligoux,  Gh.,  Arteres 
et  veines  de  l'uterus  et  de  l'ovaire.  Bulletin  de  la  Societe  anatomique  de  Paris. 
LXIXe  annfee.  1894.  S.  831.  —  Nagel,  W.,  Die  weiblichen  Geschlechtsorgane.  Jena, 
Fischer  1896  (S.  32)  in:  „Handbuch  der  Anatomie  des  Menschen,  herausgegeben  von 
K.  von  Bar  de  leben."  Bd.  VII.  —  Nagel,  W.,  Beitrag  zur  Anatomie  der  weiblichen 
Beckenorgane.   Archiv  für  Gvnäkologie.  Bd.  53.  1897. 
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beim   Weibe).    —    Die    Klappen    dieser  Venen    sind    überall    nur    unvollständig-    ent- 
wickelt. 

Hennigi)  legt  Gewicht  auf  die  sogenannte  „Ringvene"  des  Uterus,  welche 
sich  in  der  Gegend  des  inneren  Muttermundes  linden  soll.  In  der  That  sieht  man 
häufig-  dort  auf  Längsschnitten  ein  grösseres  venöses  Gefäss  klaffen;  ob  dasselbe  aber 
stets  ringförmig-  herumgeht,  ist  nicht  erwiesen;  auch  ist  es  nicht  konstant.  Die  g-rössten 
Venen  der  Uteruswand  befinden  sich  subserös  an  der  hinteren  Fläche,  wo  sie  im  all- 
g-emeinen  stärker  entwickelt  sind  als  vorn. 

Lymphgefässe  des  Uterus.  Die  Wurzeln  der  Lyniphge fasse  sind  an 
drei  ytellcn  der  Gebäruiutter  zu  suchen:  in  der  Mucosa,  in  der  Muscnlaris 
und    im  Pcritonaeuui  nebst  der  subperitonaealen  Schicht. 

In  der  Mucosa  sind  bisher  deutliche  röhrenförmig-e  Lymphkapillarcn  mit  Sicher- 
heit nicht  nachgewiesen  worden.  Nach  den  Angaben  von  P  o  i  r  i  e  r  und  S  a  p  p  e  y 
gelang  es  zwar  einige  Male  in  der  Cervixschleimhaut  ein  Netzwerk  im  Zusaninuui- 
hange  mit  grösseren,  echten  Lymphbahnen  zu  injiciren,  welches  sich  eine  Strecke 
weit  in  die  Mucosa  corporis  ausbreitete.  P  o  i  r  i  e  r  vermochte  jedoch  dies  Netz  an 
seinen  Präparaten  nicht  zu  konstatiren.  Beide  Autoren  arbeiteten  mit  Quecksilber.  — 
Bruhns,  welcher  die  neuen,  von  Gerota  angegebenen,  Massen  verwendete,  er- 
zielte in  der  Mucosa  weder  des  Corpus  noch  des  Collum  eine  Injeetion  isolirbarer 
Lymphkapillaren,  während  es  leicht  gelang  solche  in  der  Muscularis  und  Serosa  zu 
füllen.  Leopold  war  auf  Grund  seiner  Injektionen  zu  der  Ansicht  gekommen,  dass 
isolirbare  Lymphkapillaren  in  der  Mucosa  überhaupt  nicht  vorlianden  seien,  sondern 
liess  die  Lymphe  dort  in  wandungslosen  Räunu'n  zwischen  den  Rundzellen  des  Inter- 
glandulargewebes  sich  sammeln.  Die  j)latten  Zellen  des  Gerü.stes  vergleicht  er  endo- 
thelialen Scheiden-Zellen  und  findet  solche  in  vollständigerem  Zusammenschlüsse  ins- 
besondere auf  den  Wandungen  der  Blutgefässe  und  der  Drüsen.  Letztere  beide 
Bildung-en  würden  daher,  wenigstens  theilweise,  in  Lymphscheiden  eingebettet  sein  und 
die  ganze  Anordnung-  der  Dinge  würde  der  beim  Hoden  beschriebenen  ähnlich  sein.  — 
Da  gegen  das  Epithel  hin  und  um  die  Drüsen  eine  Basalmembran  vorhanden  ist,  so 
wäre  damit  eine  weitere  Absperrung  der  wandungslosen  Lyniphbahnen  gegen  die 
Lumina  uteri  gegeben.  Ich  bin  geneigt  der  Ansicht  Leopol  d's  beizutreten,  dessen 
Präparate  ich  seinerzeit  einsehen  konnte-). 

Die  Ly  m  p  h  wiirzeln  und  die  feineren  Lymphgefässe  in  der  Äluscularis  uteri 
sind  ebensowenig-  genau  bekannt,  wie  sonst  in  der  glatten  Muskulatur.  Vor  allen 
Dingen  ist  ihr  Verhältniss  zu  den  Blutgefässen  noch  näher  zu  eruiren.  Bei  Einstich- 
injektionen in  die  Wand  von  Gebärmüttern,  deren  Blutgefässe  vorher  nicht  injicirt 
waren,  bleibt  man  bezüglich  der  Wandungen  feinerer  Lymphgefässe  stets  Täuschungen 
ausgesetzt.  Leopold  nimmt  in  der  Muscularis  sowohl  Lymphspalten  als  isolirbare 
Lymphröhren  an.  —  Die  serösen  und  subserösen  Lynipligefässwxirzeln  sind  dieselben 
wie  sie  von  v.  Reckling-hausen  und  Anderen  in  den  serösen  Häuten  überhaupt 
nachgewiesen  worden  sind. 

Nach  Einstichinjektionen  in  die  Schleimhaut  kann  man  von  da  ;ius  leicht 
Lymphgefässe  in  der  Musciilaris  injiciren  und  ebenso  gelingt  die  Injektion  der 
letzteren  durch  Einstich  in  die  Muscularis  selbst,  und  von  hier  aus  auch  die  Injektion 
der  subserösen  und  serösen  Lyniphbahnen  an  der  ganzen  danüt  versehenen  Oberfläche 
des  Uterus.  Sonach  hängen  die  Lymphbahnen  sämtlicher  drei  Uterusschichten  innig- 
zusammen.     Die  Lymphgefässe  der  Muscularis  cervicis    bilden    ein  feineres 


1)  Hennig,  C.,  Ueber  die  Uterusvenen  in  normaler  und  in  pathologischer  Hin- 
sicht.   Virehow's  Archiv  für  patholog.  Anatomie.  Bd.  13L  S.  509.  1893. 

2)  Leopold,  G.,  Die  Lymphgefässe  des  normalen,    nicht    schwangeren  Uterus. 
Archiv  für  Gvuäkologie.  Bd.  VI.   1874. 
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Netz  als  die  des  Corims  n(oii.  Brulins  {^iebf  an,  dass  die  feinen  Lymphgefässe  weit 
reiehlielicr  in  der  Mustiilaiis  vorhanden  seien,  als  die  leinen  Blutgefässe.  Krstere  soll 
man  durch  die  ni'tzl'iirniigc  Verzweigung  leicht  von  den  baunilörniig  verzweigten 
feineren  Blutgefässen  unterscliciden  liönneii. 

Wichtig  sind  die  von  A.  Seelig')  dureli  das  ytudium  der  Aiisbrc^itung  von 
Krebsgeschwülsten  gewonnenen  Erfahrungen  über  das  Verhalten  der  feineren  und 
gröberen  Lyniphbahnen  in  der  Uteruswaiid  selbst.  Demnach  liegen  in  der  Miiscu- 
laris  uteri  zaldreiciic  grössere  Lyniphgefiisse,  zusammen  mit  den  grösseren  Blut- 
bahnen der  mittleren  und  äusseren  Muskelscliicht;  durch  diese  Lymphstrasse  wird 
auch  die  Verbindung  zwischen  den  Lynipltgefässen  der  Cervix  und  des  Corpus 
hergestellt.  Ferner  ergab  sich,  dass  die  Lymphgeiasse  in  den  inneren  Schichten 
der  Muskulatur,  gegen  die  Schleimiiaut  hin,  eriiel)lich  enger  sind  als  die  eben- 
genannten.  Auch  die  von  Abel  und  Landau  -)  erwähnten  perivaskulären 
Lym])hbahnen  in  der  Uteruswand  scheint  Seelig  anzunelmien;  ich  habe  mich  an 
Abel's  Träparaten,  sowie  an  eigenen,  gleichfalls  von  ihrer  Existenz  überzeugt. 

lieber  die  gröberen  L  y  ni  p  h  b  a  h  n  e  n  der  G  c  b  ä  r  m  u  1 1  e  r  sind 
wir  jetzt  durch  die  Untersuchungen  insbesondere  von  S  a  p  p  c  y,  P  o  i  r  i  e  r  und 
B  r  u  h  n  s  gut  unterrichtet ').  Zunächst  mag  erwähnt  sein,  dass  wir  die 
stärksten  Netze  und  grösseren  subserösen  Stänniie,  ähnlich  <lcn  Venen,  an  der 
hinteren  Wand,  insbesondere  in  der  Nähe  des  Abganges  der  Adnexa 
uteri  antretfcn.  Hier  finden  sieh  zum  Theil  recht  weite  Lyniphgefässe.  Ferner 
verlaufen  stärkere  Lyniphgefässstäuime  mit  den  Arterien  und  Venen  an  den 
Seitenwändeu  der  Gebärmutter. 

Die  von  dem  Organe  abtretenden  Lymphgefässstämnie  schildere  ich  nach 
den  Angaben  von  Brnhns,  der  seine  Untersuchungen  im  Berliner  anatomischen 
Institute  anstellte.  Die  Ergebnisse  derselben  stimmen  im  wesentlichen  mit 
denen  l'oirier's  überein.  Wir  können  demiKicli  die  Uteriisljinphgefässe  ein- 
theilen  in  die  der  Cervix  und  die  des  Corpus  uteri. 

Von  der  Cervix  gehen  2 — 3  Aeste  zu  denjenigen  L  y  m  p  h  o  g  I  a  n  d  u  1  a  e 
hy  po  ga  s  tr  i  cae  (s.  S.  251),  welche  im  W^inkel  zwischen  A.  iliaca  externa 
und  A.  hypoga^trica  gelegen  sind.  Die  Lymphgefässe  der  Vaginalschicimhaut 
ziehen  zu  denselben  Drüsen  und  zwar  zu  den  unteren.  Einmal  sah  B  r  u  h  u  s 
auch  ein  Lymphgefäss  von  der  Cervix  zu  der  untersten  Druse  dieser  Gruppe 
verlaufen. 


1)  Seelig,  A.,  Pathol.  anat.  Untersuchungen  iilier  die  Ausbreitungswege  des 
Gebärnuitterkrebses.  Dissert  inaug.  Strassburg,  1894.  (Aus  v.  Re  ckli  ngh  ausen's 
Laboratorium.) 

2)  Landau,  Tb.,  und  Abel,  K.,  Beiträge  zur  normalen  u.  pathol.  Anatomie 
des  Gebärmutterlialses.    Arch.  f.  Gynäkol.  Bd.  38.  1890. 

3)  Sappey,  Ph.,  1.  c.  [S.  88].  —  Poirier,  P.,  Lymphatiques  des  organes  ge- 
nitaux  de  la  femme.  Progres  medical.  1889.  II.  p.  491  ff.  —  Ferner:  Derselbe,  Du 
rOle  des  lymphatiques  dans  les  inflammations  de  Tuterus,  des  annexes  et  du  peritoine 
pelvien.  Progrös  medical.  1890.  I.  p.  41  ff.  —  Bruhus,  C,  Ueber  die  Lyniphgefässe 
der  weiblichen  Genitalien  nebst  einigen  Bemerlcungen  über  die  Topographie  der 
Leistendrüsen.  Archiv  für  Anatomie  und  Physiologie.  Anat.  Abtli.  S.  57.  1898.  (Mit 
Litteratur.) 
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In  zwei  Fällen  fand  Rrulins  die  von  Sappey  beschriebene  utero- 
vag-inale  Lj'ui  p  li  d  r  ü  se,  welche  dicht  am  Collum  ntoii  in  der  Nähe  des 
Scheideuansatzes  im  Ligamentum  latum  gelegen  ist. 

Vom  Corpus  uteri  ziehen  zunächst  zwei  oder  mehrere  Aeste  zu  den 
eben  genannten  L  y  ni  p  h  o  g  1  a  n  d  u  1  a  e  h  y  p  o  g  a  s  t  r  i  c  a  e ,  und  zwar  zu  den 
oberen  Drüsen  der  Gruppe.  Zwei  weitere  Lymphstämme  begeben  sich  am 
oberen  Rande  des  Ligamentum  latum  entlang  zum  Lymphgefässgetiechte  des 
Ovariuni,  von  diesem  längs  der  Vasa  ovarica  zu  den  mittleren  Lympho- 
glandulae  1  u  m  ba  les  (S.  251),  und  zwar  zu  denjenigen,  welche  in  der 
Höhe  des  unteren  Nierenendes  gelegen  sind. 

Endlich  tinden  sich  Lymi)hgefässstämme,  welche  sich  mit  denen  der 
Tuben  (s.o.)  und  mit  denen  der  Ligamenta  teretia  in  Veriiindung  setzen; 
letztere  Hessen  sich  bis  zu  den  Leistendrüsen  verfolgen,  und  zwar  zu  den 
oberen.  —  lu  einem  Falle  fand  Bruhns  eine  kleine  Lymphdrüse  an  der 
Arteria  uterina,  dort  wo  sie  den  Ureter  kreuzt.  Es  zog  ein  Lymphgefäss  zu 
ihm  vom  Corpus  uteri. 

Sappey  gibt  noch  an,  dass  vom  Collum  uteri  Lymphgefässe  zu  Lymphdrü.sen 
ziehen,  welche  zwischen  Os  sacrum  und  Arteria  liypogastrica,  also  an  deren  medialer 
Seite,  gelegen  sind.  Hautig  fand  er  auch  ein  Lymphgefäss,  welches  vor  dem  Kreuz- 
beine zu  einer  Drüse  vor  dem  fünften  Lendenwirbel  zog,  ferner  einen  Lymphstamni, 
der  vom  Uterus  über  die  Vasa  iliaea  comniunia  zu  einer  grossen  Drüse  an  deren 
Aussenseite  verlief. 

Ebenso  wie  bei  den  Venen  haben  wir  bei  den  Lymphbahnen  des  Uteru.s  den 
Zusammenhang  derselben  mit  den  benachbarten  Lyniphgefässplexus  hcrvorzuliebeu, 
insbesondere  mit  denen  der  Scheide  und  durch  diese  mit  denen  des  Rectum  —  s.  Ka]i. 
„Scheide"  — ,  des  Ligamentum  latum,  der  Tuben,  der  Eierstöcke  und  denen  des  Liga- 
mentum teres.  Die  regionären  zum  Uterus  gehörenden  Lymphdrüsen,  nament- 
lich die  Ly  mphoglandulae  hy  poga.stri  cae,  von  denen  die  oberste  in  d(>r  Höhe 
des  Bickencingang-es  liegt,  lassen  sich  bei  Anschwellungen  vom  Becken  aus  palpircn. 

Nerven  des  Uterus.  Von  den  Ceutralorganen  treten  cerebrospinale 
Zweige,  soweit  man  weiss,  in  der  Bahn  des  dritten  und  vierten  Öakral- 
nerven  zum  Uterus-,  auch  vom  zweiten  Sakralnerven  scheinen  Fäden  hinzu- 
gehen. Ein  weiterer  Zuzug  entstammt  dem  sympathischen  Systeme,  und 
zwar  dem  Plexus  interiliacus  (s.  S.  257),  welcher  ja  von  Tiedemann  mit 
dem  Namen    „Plexus  uterinus  communis"   bezeichnet  worden  ist. 

Von  diesem  Plexus  gehen  starke  Zweige  zur  Seite  des  Mastdarmes  und 
von  da,  am  Ligamentum  uterosacrnm  entlang,  zur  Cervix  uteri  zu  einem  unter 
der  Kreuzungsstelle  der  Vasa  uterina  mit  dem  Ureter  gelegenen,  von  Robert 
Lee')  entdeckten  grossen  Ganglion,  dem  Ganglion  c  e  r  v  i  c  i  s  uteri.  Nach 
Lee  haben  F  r  a  n  k  e  u  h  ä  u  s  e  r  2)  und  Rein»),  Letzterer  bei  Meerschweinchen 


1)  Lee,  Robert,  The  Anatomy  of  the  nerves  of  the  Uterus.  Philos.  Trans- 
actions.  1811,  Part  2;  1842,  Part  2;  1846,  Part  2.  (Die  Originalpräparate  Lee's  be- 
finden sich  im  anatomischen  Museum  zu  Cambridge,  Engl.) 

2)  Frankenhäiiser,  Die  Nerven  der  Gebärmutter.  Jena  1867. 

3)  Rein,  G.,  Notes  sur  le  Plexus  nerveux  fondamental  de  l'ut6rus.  Comptes 
rendus  des  seances  et  Memoires  de  la  Soo.  de  Biol.    Paris  1882.  S.  161. 
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und  Kaniiiclieii,  die  betreffenden  Verliältnisse  ;im  genauesten  untersucht.  Nach 
Lcc  und  Fran  k  e  n  h  ä  u.se  r  sind  nueli  2  andere  (lan^Hien  zu  erwähnen, 
welche,  chis  eine  an  der  lateralen  Seite  des  Ureter,  dicht  am  Eintritte  desselben 
in  die  Blase,  das  andere  an  dessen  medialer  Seite,  zwischen  ihm  und  der 
Cervix  uteri  gelegen  sind.  Nach  Rein's  Untersueiiungon  finden  sich  bei 
Meerschweinchen  und  Kaninchen  an  den  betreffenden  Stellen,  Cervix  uteri  und 
Schcidcngewülltc,  eine  grosse  Anzald  kleiner  (ianglien.  Als  wichtigstes  Er- 
gebniss  seiner  Untersuchungen  ist  hin-v()iv,ulicl)en,  dass  bei  den  genannten 
Tliieren  kein  Nerv  znm  Uterus  tritt,  bevor  er  nicht  diese  Ganglien  passirt  hat. 
(H)  sich  dies  beim  Menschen  ebenso  verhält  und  ob  die  genannten  Ganglien 
die  einzigen  Uteringanglieu  sind,  steht  noch  daliiu.  So  sollen  nach  Lee  und 
Fran  k  en  h  äuser  wenigstens  vom  Plexus  hy|)ogastricus  direkt  Fäden  zum 
Uterus  gehen,  und  v.  H  e  r  f  f  ')  und  insbesondere  v.  G  a  w  r  o  n  s  k  y  haben 
Zellen  in  der  Muscularis  uteri  und  dicht  unter  der  Mucosa  beschrieben,  welche 
sie  für  Ganglienzellen  halten  möchten. 

Ueber  die  Endigiingen  der  Nerven  in  den  versdiiedenen  Schichten  des  Uterus 
bestehen  noch  I^eine  abschliessende  Ang-aben;  doch  darf  man  wohl  nach  den  positiven 
Mittheihingen  von  v.  Gawronsky-)  und  von  K  a  1  i  s  e  h  e  r  1.  c.  [S.  319]  annehmen, 
dass  sie  in  das  Oberflächen-  und  Drüsenepithel  eintreten  und  dort  meist  mit  kleinen 
Knöpt'chen  frei  endigen.  In  der  Muscularis  sah  v.  Gawronsky  knöpfchenförmige 
und  scheibenförmige  Endigungen  und  freie  Spitzen;  eine  genaue  Angabe  indessen, 
wie  diese  sicli  zu  den  Muskelfasern  verhalten,  fehlt. 

v.  Gawronsky  hat  die  von  ihm  für  Nervenzellen  gehaltenen  Gebilde  nur 
mit  Hülfe  des  Golgi'schen  Verfahrens  dargestellt;  Kalischer  fand  solche  in  der 
Wand  der  Scheide  auch  durch  die  Metliylenblaubehandlung,  jedoch  bis  jetzt  nicht  in 
der  Wand  der  Gebärmutter.  Icli  halte  den  Nachweis  von  Nervenzellen  ausserhalb  der 
Centralorgane  einzig  und  allein  durch  das  Golgi'sche  Verfahren  nicht  für  genüg'end; 
es  müssen  da  noch  andere  Verfahren,  insbesondere  die  Vergoldung,  die  Behandlung 
mit  Methylenblau,  mit  Thionin  u.  a.  zur  Unterstützung  herangezogen  werden.  Ich 
erwähne  noch,  dass  jüngst  H  e  r  1  i  z  Ic  a"')  m  a  r  k  h  a  1 1  i  g  e  Nervenfasern  in  der  Uterin- 
wand beschreibt,  welche  dort  mit  Endbäumchen  frei  endigen  sollen,  ohne  mit  den 
sympathischen  Nerven  oder  mit  den  Muskelfasern  im  Zusammenhange  zu  stehen. 
Diese  Nerven  dürfen  wohl  als  sensible  und  als  cerebrospinale  Reflexnerven  ange- 
sprochen werden. 

Lage  des  Uterus. 

Der  Besprechung  der  Lage  der  G  e  b  ä  r  ni  u  1 1  e  r  muss  vorausgeschickt 
werden,  dass  der  Uterus  zu  den  am  meisten  beweglichen  Theilen  des 
Körpers  gehört,  und  dass  diese  Beweglichkeit  für  die  Beurtheilung,  ob  seine 
Lage  eine  normale  sei  oder  nicht,  wesentlich  mit  in's  Gewicht  fällt. 

1)  Herff,  0.  V.,  Ueber  das  anatomische  Verhalten  der  Nerven  in  dem  Uterus 
und  in  den  Ovarien  des  Menschen.    Münchener  mediz.  Wochenschrift  1892.  Nr.  4. 

2)  Gawronsliy,  N.  v.,  Ueber  Verbreitung  und  Endigung  der  Nerven  in  den 
weiblichen  Genitalien.     Arch.  f.  Gynäkol.  Bd.  XLVII.  1894. 

3)  Herlizka,  L.,  Contributo  allo  studio  dell'  innervazione  uterino.  Bullettino 
deir  Accademia  medicoflsica  fiorentina.  .30.  Novbr.  1897.  (Annal.  des  malad,  genito- 
urin.  T.  XV.  1897.  p.  1226.) 
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Auf  Grund  dieses  Verhaltens  ist  die  Meinung  ausgesprochen  worden,  dass 
es  eine  normale  Lage  des  Uterus  überhaupt  nicht  gebe.  Dem  wird  der  Anatom 
niemals  beipflichten  können.  Doch  erkenne  ich  an,  dass  der  Uterus  in  einer 
grossen  Breite  in  seiner  Lage  schwanken  kann,  ohne  dass  dadurcli  eine  Störung 
entsteht.  Unter  allen  diesen  Lagen,  die  innerhalb  der  Gesundheitszonc  bleiben, 
ist  aber  dcnnocii  nur  eine,  welche  im  anatomischen  Sinne  als  die  normale  Lage 
bezeichnet  werden  darf.  Ich  werde  diese  als  die  (für  das  Genus  „Homo") 
typische  Uteruslage  bezeichnen.  Normaler  Uteruslagen  gibt  es  also 
mehrere;  typisch  ist  nur  eine! 

Die  erwähnte  Beweglichkeit  des  Uterus,  von  der  später  noch  besonders 
zu  handeln  ist,  vertheilt  sicli  auf  die  2  Abschnitte  der  Gebärmutter  in  ungleichem 
Grade:  Das  Corpus  uteri  ist  in  sehr  weiten  Grenzen  beweglich,  namentlich  um 
eine  durch  den  Isthmus  uteri  gelegte  Qneraxe;  diesem  gegenüber  ist  die  Cervix 
uteri  relativ  fest,  immcriiiu  jedoch  nicht  nur  durch  von  aussen  kommende  Ein- 
griffe, soudern  auch  durch  Einflüsse  seitens  der  benachbarten  Beckenorgane 
erheblich  verschiebl)ar. 

Für  die  Verschiebungen  der  Gebärmutter  aus  der  typischen  Lage  hinaus 
sind  eine  Anzahl  von  Bezeichnungen  gebräuchlich,  die  wir  aus  praktischen 
Gründen  schon  jetzt  erklären  wollen;  es  wird  das  die  genauere  Besehreibung 
der  typischen  und  normalen  Lagen  erleichtern. 

Die  Abweichungen  des  gesamten  Uterus  nach  hinten  heissen  Retroposi- 
t  i  0  n  e  n,  nach  vorn  A  n  t  e  j)  o  s  i  t  i  o  n  e  n,  nach  der  Seite  Lateropositionen; 
Erhebungen  werden  als  Elevationen,  Senkungen,  insoweit  sie  sich  nicht 
von  der  normalen  Breite  entfernen,  als  Depressionen  benannt.  Diese 
Lagen  betreffen,  wie  bemerkt,  das  g  a u z  e  Organ  imd  rücken  sowohl  das  Corpus 
wie  die  Cervix  aus  der  typischen  Lage  hiuaus,  wobei  die  Idiotopie  des  Organes 
dieselbe  bleiben  oder  aber  geändert  werden  kann. 

A\'enn  das  ganze  Organ  um  seine  Längsaxe  gedreht  ist,  so  heissen  wir 
das  Torsio  uteri,  die  in  eine  Dextro-  und  S  in  is  t  r  o  torsi  o  zerfällt; 
eine  Torsion  kann  wiederum  mit  jeder  anderen  Lageveränderung  vergesell- 
schaftet sein. 

Nehmen  wir  an,  es  stehe  im  ]\IitteI  die  Längsaxe  des  Uterus,  d.  h.  die 
des  Corpus  und  der  Cervix  zusammen,  in  der  Führungslinie  des  Beckens,  so 
kann  davon  eine  Abweichung  nach  allen  Seiten  vorkommen :  Neigung  des 
Utei-us,  V  e  r  s  i  0  ;  es  werden  eine  A  n  t  e  v  e  i-  s  i  o ,  R  e  t  r  o  v  e  r  s  i  o  und  L  a  t  e  r  o- 
versio  unterschieden.  Bildet  die  Längsaxe  des  Körpers  mit  der  des  Uterus- 
lialses  einen  "Winkel,  so  haben  wir  die  F  1  e  x  i  o  uteri,  Beugung  oder  Knickung 
der  Gebärmutter,  und  zwar  hauptsächlich  die  Anteflexio,  Retroflexio 
und  La  te  ro  flexi  0,  wobei  der  Beugungswinkel  am  Isthmus  uteri  (innerem 
Muttermunde)  liegt.  Die  Flexionen  betreffen,  wie  leicht  ersichtlich,  die  I  d  i  o- 
topie  des  Uterus.  Selbstverständlich  können  nun  die  Neigungen  und  Beu- 
gungen wieder  mit  verschiedenen  Positionen  und  Torsionen  vergesellschaftet 
sein,  und  es  ergibt  sich  so  eine  grosse  Mannigfaltigkeit  von  Lagen  der  Ge- 
bärmutter.     Um    diese    übersichtlicher    einzutheilen,    hat   man    sich    in   neuerer 

Waldeyer,  Da3  Becken.  31 


482  Liij;c  der  Oehärinuttcr. 

Zeit  g-cwiiliut,  alle  Abweichungen  nach  einer  tniil  derselben  Richtunj:^  hin  unter 
dem  Sammelnamen  „Deviationen"  zu  vereinigen,  und  yi)riclit  so  v(ni  ]{  et  ro- 
ll e  V  i  a  t  i  o  n  c  n ,  A  n  t  c  d  e  v  i  a  t  i  o  n  c  n  und  L  a  t  e  r  o  d  e  \-  i  a  t  i  o  n  e  n  des 
Uterus.  So  umfasst  der  Name  „Retrodcviation"  die  Retropositio,  Ketroversio 
und  Retroflexio  uteri  n.  s.  f.  Meines  Eraehtens  hat  1'..  S  c  Im  1 1  z  e  nicht  Un- 
recht, wenn  er  auf  gewisse  (Jcfalircn  dieser  ('<dleUtivI)e/.eichnungen  hinweist'). 

Man  würde  auch  auf  alle  diese  Einzelheiten  kein  (Jevvicht  gelegt  haben, 
wenn  sie  nicht,  bei  Uebersclireitung  eines  gewissen  Grades,  zu  oft  sehr  erheb- 
liciien  Störungen  Veranlassung  geben  könnten,  und  wenn  nicht  sowohl  eine  exakte 
Diagnose  wie  eine  zweckentsprechende  'I'herapie  auf  ihrer  genauen  Kcnntniss 
beruhte. 

Man  kann  nun  ohne  Zandern  sagen,  dass  alle  diese  Varietäten  der  Haltung 
(Stellung)  und  (iesanitlagerung  der  (Sehännutter,  d.  i.  der  Holotopie  und  Idio- 
toj)ie  derselben,  bis  zu  einem  gewissen  Grade  normal  sein  köimen,  ohne  es 
aber  deshalb  aufgellen  zu  müssen  nach  einer  nurmalen  Lage  im  rein  anato- 
mischen Sinne,  nach  einer  typischen  Lage  des  Uterus,  wie  ich  sie  nannte,  zu 
forschen.  Eine  solche  gibt  es  in  der  That!  Ich  wiederhole  aber  ausdrücklich, 
dass  zu  dieser  Lage,  falls  sie  auch  ))liysiologisch  normal  sein  soll,  die  normale 
Beweglichkeit,  insbesondere  des  Uteruskörpers,  gelnirt;  beides  ist  untrennbar 
verknü])f't,  wenn  es  sicli  um  die  Beurtheilung  des  Gesunden  handelt. 

Als  typische  Lage  der  Gebärinulter  muss  diejenige  bezeiclinet  werden, 
bei  der  in  aufrechter  Stellung  des  Weibes  das  Organ  in  der  Mitte  des 
kleinen  Beckenraumes  liegt,  so,  dass  das  üritieium  uteri  externum  ungefähr 
in  der  Höhe  des  oberen  Symphyscnrandes  und  in  der  Ebene  der  Spinae 
ischiadicae  —  Planum  interspinnsuni  —  sich  hält,  bei  der  die  Axe  der  Cervix 
in  der  Führungslinie  des  Beckens,  bei  dieser  Höhenlage  also  „antevertirt", 
läuft,  bei  der  endlieh  eine  um  eine  Winkelgrösse  von  70  — 100"  sehwankende 
Anteflexion  des  ('(upus  uteri,  ohne  Torsion,  besteht.  Kurz  gesagt 
liegt  also  der  m  e  n  s  e  b  I  i  c  b  e  U  t  e  )•  u  s ,  bei  s  k  e  1  e  t  o  t  o  p  i  s  c  h  e  r 
Norm,  in  der  Medianebene  autevertirt  und  an  t  efl  ek  t  i  r  t. 
Diese  Bestimmung  gilt,  wie  ausdrücklich  zu  bemerken  ist,  nur  für  leeres 
Rektum  und  leere  Blase,  bis  zu  massiger  Füllung  beider  Organe.  Von  dieser 
Lage  geben  insbesondere  die  Figuren  83  und  87  eine  klare  Vorstellung; 
auch  auf  Fig.  86  kann  verwiesen  werden,  obwohl  hier  der  Schnitt  durch  den 
Seitenrand  des  Uterus  geht.  In  Fig.  85  besteht,  wie  so  sehr  häufig,  eine 
geringe  Lateroversio  nach  links  (Sinistroversio). 

Die  Gründe,  weshalb  diese  Lage  für  die  typische  zu  erklären  ist,  sind 
folgende: 

1)  zeigt  sich  schon  heim  Fötus-)  regelmässig  eine  geringe  Anteversio- 
flexio  uteri,  die  mit  fortschreitender  Entwickhing  zunimmt,  bis  sie  mit  Aus- 
bildung der  Pubertät  den  typischen  Stand  erreicht; 

1)  Schnitze,  B.,  in  „Verhandlungen  der  Deutschen  gynäkologischen  Gesell- 
schaft"  1897.  (Bericht  über  Retroversion  und  Retroflexion  des  Uterus.) 

2)  Verg-I.  Nagel,  1.  c.  (Lehrbuch).  Figg.  2-6. 
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2)  hat  auch  der  schwangere  Uterus,  solange  derselbe  noch  im  kleinen  Becken 
sich  hcfinilet,  diese  Stellung  und  Haltung  (s.  Fig. 96).  Der  bekannte  Braune"sche 
Durchschnitt  einer  im  zweiten  Monate  Schwangeren  kann  nicht  als  Gegen- 
argument angeführt  werden,  denn  in  diesem  entspricht  die  Stellung  der  Gebär- 
mutter sicherlich  nicht  dem  gewöhnlichen  Befunde  an  lebenden  Sehwangeren 
dieser  Periode.  Denkt  man  sich  den  Uterus  in  dieser  Stellung  weiter  ver- 
grössert,  so  würde  er  das  rromontorinra  treffen,  während  die  antcvertirte  Lage 
des  schwangeren  Uterus  ihn  bei  weiterer  Entwicklung  auf  ganz  natürlichem 
Wege  aus  dem  kleinen  Becken  hinauswachsen  lässt; 

3)  nimmt  auch  der  puerperale  Uterus  alsbald  nach  der  Entbindung  die 
Ton  mir  als  typisch  bezeichnete  Lage  wieder  ein.  Er  kann  auch  bei  seinem 
Volumen  kaum  anders  liegen  (Fig.  103  und  Kap.  „Puerperium"); 

4)  wird  der  LTterus  in  der  typischen  Lage  sich  am  einfachsten  an  alle 
Aenderungen  der  übrigen  Bauch-  und  Beckencingcweide  akkonmiodiren  können, 
ohne  Störungen  zu  erleiden  oder  zu  verursachen.  Es  ist  klar,  dass,  wenn  bei 
gerade  aufgcriciiteteni  Uterus,  bei  leiclit  retrovcrtirtem  oder  stärker  seitlich 
abgewichenem  Uterus  Darmscldingcn  das  Organ  rou  vorn  und  hinten  oder 
von  einer  Seite  umgeben,  er  durcli  deren  wechselnde  Füllung  mit  (!as-  und 
l<'aekalmassen  viel  mehr  Störungen  unterworfen  ist,  als  wenn  derselbe  in  der 
Antevcrsio-tlexio  liegt,  wo  die  Darmsclilingcn  nur  von  oben  aufruhen  und 
ihn  einzig  gegen  die  Blase,  auf  der  er  wie  auf  einem  Wasserkissen  ruht,  hin- 
drängen. Die  Fiülung  der  Blase  aber,  welclie  den  Uterus  hebt,  geschieht  so 
langsam,  dass  irgend  eine  Struung  dadurch  nicht  eintreten  kann.  Eine  ge- 
schütztere und  l'ür  alle  Verhältnisse  passendere  Lage,  wie  die  typische,  lässt 
sieh  in  der  That  nicht  denken; 

5)  wird  endlich,  was  die  Ilauptsaclie  ist,  der  Uterus  bei  gesun<len  Frauen, 
namentlich  bei  Nnllipareu,  sowohl  bei  lel)enden,  wie  in  der  Leiche  thatsäcldich 
in  dieser  typiscbeu  Lage  gefunden,  sobald  keine  Abnormitäten  im  Becken  vor- 
handen sind.  Bei  den  von  mir  untersuchten  Leichen  fand  ich  ihn  bis  jetzt 
unter  solchen  Umständen  stets  so  gelagert,  häufig  allerdings  mit  einer  leichten 
Lateroversio,  meist  einer  Sinistroversio.  Es  ist  mir  geradezu  auft'allend,  dass 
die  meisten  übrigen  Autoren  von  einer  häufigeren  Dextroversio  sprechen. 
Immerhin  muss  man  aber  sagen,  dass  man  wohl  nicht  fehl  geht,  eine  genaue 
mediane  Lage  als  die  typische  und  mehr  normale  zu  bezeichnen. 

Die  Erfahrung,  namentlich  au  der  Lebenden,  hat  nun,  wie  schon  Eingangs 
dieses  Kapitels  bemerkt  wurde,  ergeben,  dass  Abweichungen  von  dieser  typischen 
Lagerung  sowohl  ohne  Störung  für  das  Allgemeinbefinden,  als  auch  für  die  nor- 
male Funktion  der  Gebärmutter  bestehen  können.  So  können  Ketro-,  Ante-  und 
Lateropositionen  bis  zu  einem  gewissen  Grade  noch  normal  sein,  desgleichen 
stärkere  Anteversionen  und  Anteflexionen  als  gewöhnlich.  Auch  findet  man  nament- 
lich bei  Nullipareu  nicht  selten  eine  spitzwinklige  Antcfiexion  ohne  Störung. 
Selbst  für  die  Geradstellung  im  Becken  und  für  massige  Eetrovcrsionen  und 
Lateroversionen,  für  geringe  Elevationeu  und  Depressionen  trifl't  dies  zu;  dagegen 
muss  allemal  eine  mit  Retroversion  verbundene  Retroflexion  als  eine 
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]):it.lioloi;isclic  Lagerung  bczcii'liuot  werden,  dcini  es  ist  klar,  dass  in  dieser 
Lage  und  Haltung  jede  Vergrösserung  der  Gebärmutter  bei  der  Menstruation  und  vor 
allem  hei  eintretender  (.ravidität  zu  Störungen  selbst  scliwcrster  Art  füliren  wird. 

Wie  giei(difalls  selion  betont  wurde,  gebort  zu  jeder  Lage  des  Uterus, 
die  als  eine  nurniale  be/eiebnet  werden  soll,  ein  gewisser  Grad  von  Beweg- 
lieiikeit,  nanitntiicli  des  Coipns  gegen  die  Ccrvix,  damit  die  Gcbärmutfer  den 
I''iillniigcn  und  iMitlcciiuigen  der  andei-en  l')ecken(irgane  üecbnung  tragen  könne 
and  ancli  sellist  bei  ihren  vcrsehiedcnen  Fidinngsgradcn  sieJi  der  Jleekenhöide 
7.M  adai>tii'en  vermöge.  Dies  wird  schon  gebieteriseli  durch  die  Holotopie  des 
Uterus  in  der  Mitte  der  kleinen  Beckeninihle,  zwischen  Blase  und  Rectum 
erfordert.  .Se!l)st  eine  in  den  typischen  Grenzen  sieh  haltende  Anteversio  und 
Antellexio  kann  bei  ünbewegliehkeit  im  l'seudogelenkc  des  Uterus  —  so  wollen 
wir  die  ebarnierartig  bewegliche  Stelle  am  Istiimus  uteri  nennen  —  zu  einer 
]iathologischcn  werden.  Ein  starrwandiger  Uterus  steht  sicher  besser  in  der 
von  Testat  als  normal  bezeichneten  Lage  (Traite,  1.  c.  B(k  111.  S.  .'iiS2.  Fig. 
;j47;  vgl.  ferner  Fig.  81   hier). 

Was  die  von  manchen  Seiten  als  häufig  bezeichnete  Torsion  der  Gebär- 
mutter anlangt,  wobei  die  eine  Seitenkante  der  Vorderwand  des  Beckens  näher 
liegen  würde  als  die  andere,  so  muss  ich  nach  meinen  Befunden  Webster') 
beipflichten,  der  dies  für  einen  seltenen  Befund  erklärt;  wenn  sie  vorkommt, 
so  ist  sie  jedenfalls  unbedeutend. 

Skeletotopie  des  Uterus.  Bei  der  im  Vorstellenden  geschilderten  Lage 
des  Uterus  finden  wir  folgende  Beziehungen  zum  Skelet :  Wie  bereits  er- 
wähnt, stellt  die  Axe  der  Oervix  in  der  Fülirnngslinie  des  Beckens.  Das  Ori- 
ficinm  uteri  extei'nuni  entspricht  der  Höhe  des  ersten  oder  zweiten  Steisswirbels, 
was  so  ziemlieh  mit  der  Höhe  des  oberen  Svinpbysenrandes  zusammenfällt 
(der  letztere  ist  gewöhnlich  ein  wenig  tiefer).  In  Fig.  81a  liegt  der  äussere 
Muttermund  in  einer  Horizontalen  mit  dem  unteren  Rande  des  zweiten  Steiss- 
wirbels und  etwas  über  dem  ol)ercn  Sympbyseurande.  In  derselben  Hcihe  liegt 
er  in  Fig.  83.     In   Fig.  81  liegt  er  (bei  starker  Beekenneigung)  höher. 

Der  äussere  Muttermund  liegt  ferner,  wie  vorbin  bemerkt,  ungefähr  im 
Planum  interspinosum,  das  lieisst  also  in  der  durch  die  beiden  Spinae  iscdiiadicae 
geführten  senkrechten  Ebene. 

Diese  Ebene  ist  dem  untersten  Kreuzwirbel  etwas  näher  als  der 
Sympbysenmitte,  so  dass  man  sagen  kann,  dass  der  äussere  Muttermund  Er- 
wachsener der  hinteren  Beckenwand  (speziell  dem  untersten  Kreuzwirbel)  näher 
liege  als  der  vorderen.  Bei  Embryonen  bis  zum  Neugeborenen  liegt  er  in  der 
That  fast  genau  in  der  Mitte  des  Beckens.  Sehr  weit  nach  hinten  stehend 
zeigt  ihn  die  v.  Bardeleben'sche  Abbildung,  ferner  Fig.  103,  jedoch  nicht  in 
dem  Grade.  Aus  der  Vergleichung  aber  aller  der  gegebenen  Figuren  muss 
man  doch  den  Schluss  ziehen,  dass  die  vorhin  angegebene  Lage  in  der  Becken- 


1)  Webster,  J.  C,  The  occiirrenee  and  sig-nification  of  Rotation  of  the  Uterus. 
Traiisiict.  obstetr.  Soc.  of  Edinbiirg-li.  1892/93. 
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mitte  als  die  typische  zu  bezeielineu  sei.  Grossen  Einfluss  liabeii  natiirlieh  die 
Füllung-  von  Rectum  und  lilase  und  auch  vor  oder  hinter  dem  Uterus  liegende 
Darmschliugeu. 

Ein  vom  vordersten  Punkte  des  Fundus  auf  die  Horizontalebene  gefälltes 
Lot  geht  durch  die  Mitte  des  Septum  urethrovaginale;  ein  gleiches  Lot  vom 
inneren  Muttermunde  geht  hinter  der  Mitte  des  Dammes  vorbei;  ein  Lot  vom 
äusseren  Muttermunde  durch  das  hintere  Viertel  des  Dammes.  Dasselbe  kann 
jedoch  bis  in  das  Bereich  des  Anus  gelangen.  In  Figur  81  liegen  alle  diese 
Lote  mehr  nach  vorn.  Natürlich  weeliseln  diese  Stellungen  mit  der  Füllung 
von  Eectum  und  Blase  und  auch  wohl  individuell  in  gewissen  Grenzen. 

Die  Gebärmutter  liegt  ferner  zwischen  den  Ebenen  des  Beckeneinganges 
und  -Ausganges,  welche  beide  sie  nicht  treffen,  ungefähr  in  der  Jlitte.  Die 
Horizontale  durch  den  höchsten  Punkt  des  Uterus,  welcher  bei  der  typischen 
Lage  dem  Corpus  angehört,  trifft  in  der  Regel  den  vierten  Kreuzwirbcl,  kann 
aber  bei  mehr  senkrechter  Stellung  des  Uterus  bis  zum  dritten  hinaufreichen. 
Der  tiefste  Punkt  der  Gebärmutter  ist  das  untere  Ende  der  vorderen  Mutter- 
mundslippe; derselbe  liegt  in  einer  Höhe  mit  den  unteren  Steisswirbein  und 
dem  oberen  Drittel  der  Symphyse. 

Syntopie  des  Uterus.  Die  typische  Lage  des  Uterus  vorausgesetzt, 
müssen  wir  einmal  diejenigen  Xachbardrgane  unterscheiden,  welche  ausschliess- 
lich seiner  serösen  Bekleidung  anliegen,  also  noch  durch  einen,  wenn  auch 
noch  so  schmalen  Spaltraum  von  ihm  getrennt  sind,  ferner  diejenigen,  welche 
nur  durch  eine  Bindegewebslage  von  ihm  geschieden  sind,  wozu  drittens  die 
mit  ihm  organisch  verbundenen  (verwachsenen)  Theile  kommen.  Für  die  Aus- 
breitung patiiologischer  Processe,  und  auch  in  physiologischer  Beziehung,  ist 
diese  Unterscheidung  von  Bedeutung. 

An  der  gesamten  hinteren,  oberen  und  vorderen  Fläche  des  Uterus  bis 
zum  Grunde  der  Excavatio  vesicouterina  finden  nur  seröse  Berührungen  statt; 
hinten  und  unten,  durch  den  Douglas'schen  Raum  vermittelt,  zwischen  Cervix 
uteri  und  Rectum,  weiter  oben  konnnt  gewöhnlich  das  Colon  pelvinum  in 
Betracht.  Auf  dem  Fundus  uteri  ruhen  meist  Dünudarmschlingen  (Fig.  81), 
oder  auch  Colon  pelvinum  und  sigmoideum,  wie  das  z.  B.  in  Fig.  86,  welche 
nach  Entfernung  dieser  Darmtheile  gezeichnet  wurde,  der  Fall  war.  Vorn, 
durch  die  Excavatio  vesicouterina  getrennt,  ruht  der  Uterus  auf  der  Blase;  bei 
der  typischen  Lage  finden  sich,  wie  bemerkt  (S.  455)  niemals  Darmschlingen 
zwischen  Blase  und  Uterus.  Gewöhnlich  reicht  der  Fundus  uteri  vorn  bis 
zur  Plica  vesicalis  transversa  (Figg.  85,  81a,  83).  Die  vordere  Wand  der 
Cervix  ist  durch  lockeres  Bindegewebe  mit  der  hinteren  Blasenwand  verbunden; 
für  gewöhidieh  ist  die  ganze  Länge  der  Cervix  in  dieser  Weise  der  Blase  an- 
gelagert. Es  wurde  aber  schon  bemerkt  (S.  456),  dass  unter  Umständen  das 
Bauchfell  sich  zwischen  Cervix  und  Blase  bis  auf  die  vordere  Scheidenwand  herab- 
senken kann,  und  somit  die  Blase  gänzlich  ausser  Beziehung  zum  Uterus  kommt. 

Jlit  zu  den  wichtigsten  syutopischen  Beziehungen  gehören  die,  weiche 
zwischen   Uterus   und   Ureter    obwalten.     Der  Ureter    kreuzt    in    der    vorhin 
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aiigegcl)("iicii  Weise  die  Ailtiia  uUriiia  L' em  vdii  der  seitlichen  Uteniswand 
entfernt,  ;ui  der  er  weitcrliiii  iinget'ülir  in  der  Mitte  der  Cervix  vorbeizieht; 
hier  kann  <lie  KnHVrnung  von  der  Uterinwand  i)is  zu  1  em  herabgehen.  Der 
Ureter    tritt   dann   auf  seinem  W<'ge   zur  IJiase  an   die  vordere  Seheidenwand. 

Icli  begnüge  niicli  liier  mit  diesen  wenigen  Angaben,  da,  wie  schon  be- 
merkt, das  Genauere  einem  besonderen  Kapitel  „Ureter  muliebris"  vorbehalten 
werden  soll. 

Der  vom  Uterus  abgehenden  und  mit  ilini  verwachsenen  Organe  ist  in 
einigen  Punkten  schon  gedacht  worden;  andere  topographische  Beziehungen 
derselben  werden  später  noch  zur  Sprache  kommen  (s.  insbesondere  Kapitel 
„Kcheide"). 

Idiotopie  des  Uterus.  Die  wichtigsten  idiotopischen  Beziehungen  niussten 
bereits  im  Zusannneidiange  ndt  der  Ilolotopic  des  Organes  erwähnt  werden; 
für  die  Idiotopie  der  Portio  vaginalis  verweise  ich  auf  den  Abschnitt  „Sclicide". 
Hier  ist  nur  noch  zu  erwähnen,  dass  der  Fundus  uteri  stark  1  cm  nach  vorn 
und  oben  über  die  Tubeninsertion  hervorsteht,  dass  die  Tubenostien  lateral  im 
Winkel  zwischen  Fundus  und  Corpus  gelegen  sind,  dass  das  Oriticium  interuum 
der  Kniekungsstelle  des  Uterus  entspricht  und  dass  unterhalb  desselben  der 
Zugang  und  Abgang  der  Blutgefässe  und  Nerven  zum  Uterus  erfolgt. 

Auf  die  Lage  des  Uterus  haben  sehr  verschiedene  Umstände  Einfluss: 
1)  zunächst  das  Lebensalter  (s.  Kap.  „Altersverschiedenheiten"),  2)  der  abdonn- 
nelle  Druck  —  in  der  Knieellenbogenlagc,  wo  dieser  Druck  fiist  ganz  auf- 
gehoben ist,  tritt  das  Organ  in  Elevation,  während  es  beim  .Stehen  tiefer  hinab- 
sinkt. Man  erkennt  diesen  Einfluss  auch  durch  die  Bewegungen  des  Uterus 
beim  Athmen.  • 

3)  Eine  starke  Füllung  der  Gefässe,  insbesondere  der  Venen,  bedingt  eine 
Art  Erektion  des  Organes  und  vermindert  die  Flexion  am  Isthmus  uteri.  Von 
Wichtigkeit  ist  ferner  4)  der  Zustand  der  Naeldiarorgane,  wie  bereits  erwähnt 
wurde,  des  Perimetrium,  des  Parametriuni  und  des  Beckenbodens,  insbesondere 
aber  des  Darmes;  endlich  5)  die  Gestalt  des  knöchernen  Beckens,  seine  Raum- 
verhältnisse und  seine  Neigung. 

Befestig^ungen  des  Uterus.    Beweg:lichkeit  des  Uterus. 

Es  ist  klar,  dass  alle  diejenigen  Bildungen,  welche  mit  der  Gebärmutter 
in  Verbindung  stehen,  zu  ihrer  l^efestigung  beitragen:  Die  Scheide,  und  durch 
sie  der  Becken boden,  das  Parametrium,  das  Perimetrium,  insbe- 
sondere die  Ligamenta  lata,  die  L  igamen  ta  t  ere  tia  und  utero- 
sacra  sowie  die  Blutgefässe.  Man  hat  bald  diesem,  bald  jenem  den 
Haupteinfluss  zugewiesen ;  meines  Erachtens  ist  es  die  Scheide  und  mit  ihr  der 
Beckenboden  (Damm),  ferner  die  Blutgefässe  mit  den  festeren,  sie  begleitenden 
Bindegewebszügen,  die  in  erster  Linie  zu  nennen  sind.   K  o  c  k  s ')  hat  diesen  Binde- 


1)  Kocks,  J.,   Die   normale   und   pathologische  Lage   und   Gestalt    des  Uterus 
sowie  deren  Mechanik.    Bonn,  1880.    Friedrich  Cohen. 
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gewebszügen  die  Bedeutung  von  Ligamenten  zugewiesen,  Ligamenta  c  a  r- 
d  i  n  a  1  i  a,  Angelligamente  K  o  c  k  s,  die  den  Uterus  in  seiner  Lage  lialtcn 
und  um  die  er  sich  wie  um  eine  Queraxe  drehen  sollte.  Soweit  darf  man 
meiner  Meinung  nicht  geben ;  auch  findet  die  Drehung  des  Uterus,  wie  bemerkt, 
nicht  um  einen  solchen  Bandajjparat,  sondern  zwischen  Coipus  und  Cervix 
statt.  Gern  gebe  ich  aber  zu,  dass  dieses  parametrische  Bindegewebe  eine 
wichtige  Rolle  bei  der  Festlagerung  des  Uterus  spiele.  —  Mackenrodt')  legt 
auf  die  au  der  Cervix  uteri  festsitzenden,  die  Arteria  uterina  begleitenden,  von 
Muskelfasern  durclisetzten  festeren  Bindegewel)szüge,  die  er  von  der  Fascia 
pelvis  ausgehen  lässt.  Gewicht.  Er  nennt  sie:  Ligamentum  transversum 
colli.  Es  scheint  mir,  dass  dies  im  ganzen  den  Kocks'schen  Angelligamenten 
entspricht. 

Gegen  die  Bedeutung  der  Scheide  und  des  Dammes  für  die  Befestigung 
der  Gebärmutter  findet  man  wohl  das  Experiment  llohl's  angeführt,  der  an 
der  Leiche  nach  Abtragung  von  Scheide  und  Damm  den  Uterus  seine  Lage 
nicht  ändern  sah.  Es  braucht  nicht  viel  üebcrlegung,  um  die  Werthlosigkeit 
dieses  Versuches  für  die  hier  besprochene  Frage  einzusehen.  Viel  bedeutsamer 
scheinen  mir  die  tausendfältigen  Erfahrungen  an  Lebenden,  die  lehren,  eine 
wie  grosse  Bedeutung  eine  stratfe  unversehrte  Scheidenwaud  mit  ihrem  erektilen 
Gewebe  und  ein  intakter  fester  und  elastischer  Damm  für  die  Erhaltung  einer 
normalen  Gebärmutterlage  haben. 

Den  Ligamenta  uterosaera,  s.  S.  495,  kommt,  wie  B.  S.  Schnitze 
mit  Eecht  hervorgehoben  hat,  ein  bedeutsamer  Einfluss  auf  die  Erhaltung  der 
normalen  Anteversioflexio  uteri  zu.  Indem  sie  vermittelst  der  Beckenfascie 
eine  Befestigung  am  Kreuzbeine  gewinnen,  sind  sie  hierzu  wohl  geeignet.  In 
welcher  AVeise  die  sie  begleitenden  glatten  Muskelfasern,  die  keine  festen  An- 
satzpunkte haben,  hierbei  etwa  mitwirken,  bleibt  noch  zweifelhaft. 

Nicht  imwichtig  erscheint  mir  auch  die  Anteversio  uteri,  die  dem  Organe 
einen  UnterstUtzungspunkt  auf  der  Binse  leilit.  Ich  bin  der  Meinung,  dass 
häufige  starke  Füllungen  der  Blase  und  des  Rectum  sehr  ungünstig  auf  den 
Uterus  einwirken,  und  dass  strenge  diätetische  Regelung  dieser  Dinge  die  Frauen 
vor  vielem  Uebel  bewahren  könne. 

Wichtig  ist  als  regulirender  Faktor  endlich  ein  normaler  intraabdomi- 
naler  Druck  ohne  zu  grosse  Schwankungen. 

Die  Beweglichkeit  des  Uterus  ist  schon  wiederholt  hervorgehoben 
worden;  doch  ist  hier  noch  auf  die  grosse  Ausdehnung  derselben,  wie  sie  bei 
Exploration  des  Beckens  an  der  Lebenden  möglich  ersclicint,  ohne  Schädigungen 
zu  hinterlassen,  aufmerksam  zu  machen.  Ich  entlehne  dem  Lehrbuche  von 
Winter-)  Folgendes:  Der  Uterus  lässt  sich  an  die  Symphyse  heranziehen,  in 
die  Kreuzbeinhühle  drängen,    zur  seitlichen  Beckenwand  verscliicben,   mit  dem 


1)  Mackenrodt,  A.,  Lieber  die  Ursache  der  normalen  und  patliologisclien  Lagen 
des  Uterus.     Arch.  f.  GynäI<ologie.     Bd.  48,  S.  393.    1895. 

2)  Winter,  G.,  Lelirbucli  der  gynälvologisehen  Diagnostil<.  2.  Aufl.  Leipzig,  1897. 
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Fundus  l)is  zur  luilbon  Nabelliölie  lieben  und  mit  der  l'oitid  bis  last  /.um  SidicidtMi- 
eingange  herabdrängen  oder  iierabziohcn,  olnie  dass  wescntlielie  Selinicrzen  auf- 
treten. Hieraus  gebt  liervor,  dass  dem  Dauelifclle  und  den  sogenannten  Uterus- 
ligamenten  ein  wesentlieher  Einliuss  auf  die  Befestigung  des  Organe«  niebt 
zukommen  kann. 

Altersverschiedeuheiten. 

Schon  beim  foetalen  Uterus  zeigt  sieii  der  (legensatz  zwischen  Corpus 
und  Cervix  uteri  und  im  kindlieben  Lebensalter  ist  der  Isthmus  uteri  am 
deutlichsten  ausgesprochen.  Das  Corpus  ist  rundlieh  und  verhältnissmässig  breit, 
die  Cervix,  länger  als  das  Corpus,  stellt  das  Hauptstüek  des  Organes  dar. 
Der  Uterus  liegt  mehr  gerade  gestreckt;  dies  hängt  mit  der  Enge  des  Becken- 
raumes und  mit  der  Steilstellung  der  Blase  zusammen.  Immerhin  ist  eine  ge- 
ringe Abkniekung  in  der  Gegend  des  inneren  Muttermundes  und  eine  geringe 
Anteversio  bereits  vorhanden.  Die  definitive  typische  Lagerung  nimmt  die 
Gebärmutter  erst  mit  dem  Eintritte  der  Pubertät  ein. 

Auch  wichtige  Grössen-  und  Strukturversehiedenheiten  bestehen.  Vor 
dem  Eintritte  der  Geschlechtsreife  ist  die  Gebärmutter  absolut  und  relativ  klein 
(vgl.  die  Maasstabelle).  Die  Muskulatur  ist  schwächer.  Die  Schleimhaut  zeigt 
eine  geringere  zellige  Infiltration.  Flimmerung  tritt  am  Epithel  erst  gegen 
das  Pubertätsalter  auf;  meistens  fehlen  im  kindliehen  Alter  die  Drüsen  im 
Corpus,  während  sie  in  der  Cervix  schon  häutiger  sind.  (Roh.  Mej'er,  1.  c.) 

Das  Cylinderepithel  reicht  tiefer  hinab,  nicht  selten  bis  zum  Orificium 
externum  (sogenannte  physiologische  Erosion;  siehe  „Scheide"  und  „Portio 
vaginalis").  Piobert  Meyer  (1.  c.)  macht  insbesondere  auf  die  Faltungen  und 
Biegungen  des  Lumen  uteri  beim  Fötus  und  im  frühen  Kindesalter  aufmerksam, 
durch  welche  sieh  das  Quersehnittsbild  des  Uterus  infantilis  und  adultus  so 
sehr  unterscheiden;  ferner  auf  die  nicht  unwichtigen  buchtigen  Schleimhaut- 
einsenkuugeu,  die  zu  Schleimbautabspreuguugen  und  Cystenbildungen  führen 
können. 

Während  der  gesehlechtsthätigen  Zeit  schwillt  der  Uterus  zur  Zeit  der 
Menstruation  jedesmal  an,  wobei  er  im  Laufe  der  Jahre  bei  gesunden  Frauen, 
wenn  sie  geschlechtlich  verkehren,  auch  ohne  dass  sie  geboren  haben,  ein  etwas 
grösseres  Volumen  zu  gewinnen  pflegt,  als  er  es  bei  jungen  Virgines  besitzt.  Treten 
Geburten  ein,  so  pflegt  — ■  immer  ein  gesunder  Allgemeinzustand  vorausgesetzt  • — 
die  Gebärmutter  auch  ausserhalb  der  Gravidität  gegen  den  jungfräulichen  und 
nulliparen  Zustand  etwas  vergrössert  zu  bleiben.  Dies  kommt  namentlich  auf 
Rechnung  einer  stärkeren  Wandnugsdicke.  —  Der  Fundus  ist  bei  Nulliparen 
weniger  gewölbt,  der  innere  Muttermund  schärfer  abgesetzt  als  bei  Frauen, 
welche  geboren  haben. 

Bei  Matronen,  deren  Geschlechtsthätigkeit  im  Klimakterium  zum  Abschlüsse 
gelangt  ist,  bildet  sich  eine  neue  Form  des  Uterus  aus,  die  einer  gewöhnliehen 
Birnform  am  meisten  entspricht.  Der  Körper  bleibt  verhältnissmässig  gross, 
wenn  auch  seine  Wandung  sieh  verdünnt;  es  kann  daliei  die  Lichtung  weiter 
werden.     Der  Absatz  zwischen  Körper  und  Cervix  wird  ^fast  ganz  aufgehoben 
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imd  die  Cervix  verschmiichtigt  sich  stark  zum  äussereu  Muttermunde  bin  durcli 
Atrophie.  Die  Plicae  i)a]iiiatae  bikleii  sieh  gleicherweise  zurück;  der  Cervikai- 
kaual  ptiegt  sich  häutig  uacii  uuteu  hin  zu  erweitern.  Das  Muskelgewebe  des 
Uterus  wird  entweder  brüchiger  oder  auch  lederartig  zäh  uud  derb.     Seid 


lileini- 


haut  und  Drüsen  werden  verkleinert;  die  Arterien  werden  dickwandig  und  zeigen 
häufig  atheromatöse  Veränderungen,  selbst  Verkalkungen;  sie  springen  dann  anf 
Schnitten  stark  hervor. 


Fia-.  88  d. 


Vasa  epi- 
ya.strica 
super  f. 

''ibrae  inter-  ■ 
crtirales 

Liy.  iiiyiii  - 
nale 

V.  piidenda- 
ext. 


.  Fascia  ab- 
dom.s}iperf. 


Cnis  siipe- 
rius 


It'dm.  v.sper- 
maticae  ext. 


-  I.iij,  leres  uteri 
fnsciacremast. 
obtectwm 

Locus  tuber- 
culi  pubici 

N.  spermati- 
cus  ext. 

N.  iÜoinyiii- 
nalis 

Mons  pubis 


Lig'.  teres  uteri.     C;inalis  iugui nalis.     I. 

Die  Lage  des  Uterus  kann  erhalten  werden,  doch  findet  sich  häutig  ein 
tieferer  Stand  als  gewöhnlieh. 

Ueber  die  Altersverschiedenheiten  der  Portio  vaginalis  vergleiche  das 
Kapitel  „Scheide". 

Rundes  Mutterband  (Ligamentum  teres  uteri). 

Die  runden  Mutterbänder,  sowie  die  Ligamenta  uterosacra  gehören  so 
unmittelbar  und  ausschlicsslicli  zur  Gebärnnitter,    dass   es  am  zweckmässigsten 
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orsclicint,  dieselben  ;uis  den  ührigfii  Adnexa  uteri  lierausyAdieben  und  heim 
Uterus  selbst  zu  besprcelien;  erst  naelilier  lassen  wir  die  Maasstabelle  und  das 
Kapitel  ,,ratiiolo.ij;iselie  Zustände  des  Uterus"  fol^ini.  l)a.f;-egen  sind  die  Liga- 
menta lata  uteri  aueli  mit  sämtii(dien  Adnexis  uteri  und  selbst  mit  der  Seheide 
verbunden,  weshalb  es  sich  em])(i(dilt  diese  erst  später  abzuhandeln. 

Die  Ligamenta  tcretia  sind  bei  Erwachsenen  12 — 15  cm  lange,  im 
wescntlielien  muskulöse  Stränge,  webdie  von  den  oberen  seitliehen  Winkeln 
des  Uterus  bis  zum  Leistenkanale,  und  durch  diesen  hindurch  zur  l'.asis  der 
grossen  Sehamlippen  und  zum  'rubereulum  puliieum  ziehen.  Sic  haben  eine 
fast  dureliweg  ruiidlieiic  Form  und  zeigen  eine  JJreite  von  3—;")  Millimetern. 
Nach  dem  Austritte  aus  dem  subkutanen  Leistenriuge  verbreitern  sie  sich 
fiicherföiinig  und  lösen  sich  in  einzelne  muskulös-fibröse  Stränge  auf,  die  theils 
in  das  Bindegewebe  und  die  Cutis  der  Labia  majora  übergehen,  aber  auch  am 
Perioste  der  Basis  der  Tubercula  i)ubica  und  au  den  fibrösen  Wänden  des 
Leistenringes,  insbesondere  am  Ligamentum  inguinale  reflexum  (C(dlesi)  ihr 
Ende  finden. 

Das  Ligamentum  teres  entspringt  unterhalb  des  Tubenabganges,  vor  dem 
Ligamentum  ü\arii,  vom  vorderen  Seitenrande  des  Uterus.  Man  kann  seiner 
Lage  nach,  an  ihm  eine  Portio  intrapelvina  und  eine  Portio  extrapelvina 
unterscheiden.  Die  l'ortio  intrapelvina  lässt  sich  wieder  in  eine  Pars  uterina, 
eine  Pars  ligamenti  lati  und  eine  Pars  iliaca  zerlegen;  die  Portio  extra- 
pelvina in  eine  Pars  inguinalis  und  praeinguinalis. 

Die  Pars  uterina  umfasst  die  Wurzel  des  Bandes  am  Uterus  und  eine 
kurze  Strecke  desselben  ("etwa  1  cm),  auf  der  es  noch  am  Seitenrande  des  Uterus 
vor  den  Vasa  uteriiui  herabläuft.     Das  Band  tritt  hier  nur  wenig  hervor. 

Die  Pars  ligamenti  lati  verläuft  anfangs  fast  horizontal,  entsprechend 
der  Lage  des  Uterus,  bis  zur  seitlichen  Beckenwand.  Sie  ruht  hier  in  der 
Basis  des  Ligamentum  latum  und  zieht  nach  der  Kreuzungsstelle  der  Vasa 
uterina  mit  dem  Ureter  tilier  diese  und  über  die  Vasa  vesicovaginalia  hinweg. 
Vergl.  hierzu  Fig.  88  e,  aus  der  dies  Verhalten  klar  ersichtlich  ist,  obwohl 
nur  ein  kleines  Stück  des  Ligamentum  teres  dargestellt  wurde.  Nunmehr 
steigt  das  Band  an  der  seitlichen  Beckenwand  nach  aufwärts  und  nach  vorn, 
bis  es  den  subperitonäalen  Leistenring  erreicht,  in  den  es  eintritt.  Diesen 
Tiieil  bezeichnen  wir  als  Pars  iliaca. 

Die  Pars  iliaca  ist  der  längste  Abschnitt  des  Bandes.  Auf  dieser 
Strecke  springt  dasselbe  nicht  selten  soweit  vor,  dass  ihm  ein  kurzes 
Mesenterium  (Mesodesma^)  gebildet  wird.  (Vergl.  hierzu  Fig-g.  81,  83 
und  85.)  Es  nimmt  hier  eine  ähnliche  Lage  ein,  wie  der  Ductus  deferens 
beim  Manne.  Demnach  bildet  es  die  Grenze  zwischen  der  Fossa  paravesicalis 
posterior  und  der  Fossa  obturatoria  und  zieht,  stets  unmittelbar  unter  dem 
Bauchfelle  gelegen,  über  die  Vasa  und  den  Nervus  obturatorius,  über  die  Arteria 
umbilicalis,    die    Vasa   iliaca  externa,    endlich,    leicht    hakenförmig   gekrümmt, 


1)  Zusammengesetzt  mit  z6  6eafia,  das  Band. 
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lateral  über  den  ürsprmii;-  der  Vasa  epigastrica  inferiora  hinweg-,  um  in  den 
Kubperitonäalen  Leistenring  einzudringen.  Hier  gesellt  sich,  lateral  zum  Bande 
liegend,  zu  ihm  der  Nervus  sperniaticus  externus.  (Vgl.  hierzu  S.  2.^8  u. 
S.  252  fi.  —  Lage  des  Ductus  deferens  —  und  Figg.  61  und  62.)  Mit  Rück- 
sicht auf  die  Beckeneingeweide  hat  das  Ligamentum  teres  vor  sich  und  median- 
wärts  die  Harnblase,  hinter  sich  und  lateralwärts  Tube  und  Eierstock.  Bei 
leerer  Blase  sieht  man  es  ungefähr  der  Plica  vesicalis  transversa  (siehe  die 
genannten  Figuren  und  S.  301)  parallel  verlaufen.  Lateralwärts  verbreitet  sich 
nicht  selten  die  genannte  Plica  in  dreieckiger  Form,  und  zieht  über  das  runde 
Mutterband  zu  den  Vasa  iliaca  externa  hinweg. 

Die  Pars  inguinalis  bekommt  von  selten  der  Vasa  epigastriea  inferiora 
die  Vasa  spcruiatica  externa  hinzu.  Dieselben  (s.  die  Arterie  in  Fig.  8«  f.) 
treten  im  Bogen  an  das  Band  heran;  ferner  treten  von  unten  und  lateralwärts 
her  der  Nervus  spermaticus  externus  und  der  Musculus  cremaster 
externus  hinzu  und  es  wird  von  einem  dünneu  Fortsatze  der  Fascia  trans- 
versalis  eingescheidet.  Dieser  Fortsatz  entspricht  der  Tunica  vaginalis  communis 
am  Samenstrange  des  Mannes.  Beim  Weibe  verliert  sich  diese  Hülle  ganz  un- 
merklich beim  Aufgehen   des  Bandes  in  das  Bindegewebe  der  grossen  Labien. 

Die  Pars  praciuguiualis  des  Ligamentum  teres  ist  der  kurze,  ausser- 
halb des  subkutanen  Leistenringes  gelegene  Theil  des  Bandes,  mit  welchem 
dasselbe  pinself<irmig  oder  fächerfürmig,  wie  vorhin  angegeben,  ausstrahlt 
und  endet.  Dieser  Theil  des  Bandes  hat  ungefähr  2  cm  Länge  und  läuft 
median-  und  abwärts  gerichtet.  Für  die  Aufsuchung  desselben,  beziehungs- 
weise des  Bandes  von  aussen  her,  wolle  man  merken,  dass  der  subkutane 
Leistenring  des  Weibes  dicht  lateral  und  ein  wenig  oberhalb  vom  Tuberculum 
pubicum,  welches  leicht  durchzufühlen  ist,  liegt,  und  dass  sein  Mittelpunkt  von 
der  Linea  alba  .3,.ö — 4  cm  entfernt  ist. 

Mit  Rücksicht  auf  die  in  der  neueren  Zeit  durch  die  Alquie-Alexander- 
sche  Operation  gesteigerte  praktische  Bedeutung  des  Bandes  ist  die  Pars 
extrapelvina  desselben  in  den  Figuren  88 d,  e  u.  f  in  natürlicher  Grösse  nach 
ihren  topograpliischen  Beziehungen  abgebildet  worden,  und  es  soll  im  folgen- 
den noch  eine  Erklärung  der  Figuren  gegeben  werden:  Fig.  88 d  zeigt  das 
Band,  wie  es  nach  Durchtrennung  der  Haut,  des  Panniculus  adiposus,  der 
Fascia  subcutanea  und  der  Tela  subfascialis  erscheint.  Man  sieht  dann  die 
Pars  praeinguinalis,  bedeckt  von  der  Fascia  cremasterica,  einer  sehr  dünnen 
Hülle,  die  von  den  Rändern  des  Leistenringes  ausgeht,  durchschimmern.  Das 
Band  erscheint  zwischen  den  beiden  Crura  des  subkutanen  Leisteiu'inges  (Crus 
superius  und  Crus  iufcrius  s.  Ligamentum  inguinale  in  der  Figur),  lateralwärts 
ist  es  durch  die  Fibrae  intercrurales  begrenzt.  Dieser  Theil  wird  gekreuzt  von 
Aesten  der  Vena  pudenda  externa  und  von  einem  Zweige  des  Nervus  ilio- 
inguinalis,  welcher  schräg  über  das  Band  zwischen  den  Venenästen  hindurch- 
zieht. Der  Stamm  dieses  Nerven  liegt  gewöhnlich  in  einer  gewissen  Entfernung 
oberhalb,  so  dass  er  bei  der  Operation  leicht  vermieden  werden  kann;  er  tritt 
meist   durch    eine   besondere  Oeffnung   des  Crus  superius  aus.     Hinter    diesem 
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Nerven  scliinmu'it  in  der  Fi^ur  ein  Zweig-  der  Vena  spcrniatic;!  externa  (Ranius 
V.  siierniaticae  ext.  Fig-g.  88d,  c,  f.)  durch  die  Faseia  creniastcrica  hindurcli. 
Am  unteren  Üande  der  Pars  praeiuguinalis  des  15andes,  etwa  in  dessen  Mitte, 
tritt  der  Nervus  siiennatieus  extrrnus  wieder  V((n  ilnn  ab.  LatiMaiwärts  (in  der 
Fig'ur)  vereinigen  sicii  beide  Crura  des  Leisteuringes  zur  Apoueurosis  ni.  oliüipii 
ext.  abddniinis,  und  wir  sehen  liier  die  Vasa  epigastrica  superlieialia  fast  senk- 
rcelit  den  Schnitt  durchkreuzen. 

In    Fig.   88e    haben    wir    genau    dieselben    Dinge;     nur    ist    die    Fascia 
cremasterica  weggenomuien  (der  Sehnittrand  ist  in  <ler  Figur  als  „Margo  fasciae 

Fia,'.  88  e. 


Vasa  epi- 
yastrica 
xuperf. 

J^'/brae  iiilt'r- 
fniralrs 

Li(].   ilKJIli- 

nale 

T.  ]>udenda 
ext. 


\. 


"^^^^ 


-  Fascia  ab- 
dom.siiperf. 

'Mttrijo  ftischie 
cremaste  ricne 
reacct. 

'  Nam.v.sper- 

matk-aeext. 

'N.  üioiiKjui- 
nalis 


-Locus  tuhcr- 

ctdi  piibici 

'  Lig.  leres  ut. 

'  N.  spermati- 
cus  ext. 

■  N.  üioiiigui- 
nalis 


■%; 


Mons  pidiis 


Lig'iinieutum  teres  uteri.     Canalis  iuguina  li.s.     II. 
+  =  Locus  aniiiili  iiajuinalis  abdominalis. 

creniastericac  resectae"  bezeichnet).  Nunmehr  tritt  die  Pars  praeinguinalis  des 
Bandes  mit  ihrer  Auffasernng  deutlich  hervor,  ebenso  wie  die  Vena  spermatica 
externa.  Ein  grösserer  runder  Punkt  am  Ende  eines  Striches  mit  der  betreffenden 
Bezeichnung  deutet  die  Stelle  des  Tnbereulum  imbicum  an.  Latei-alwärts,  dicht 
neben  den  ^'asa  epigastrica  superticialia,  bezeichnet  ein  Kreuz  den  Ort  des  sub- 
peritonaealen  Leistenringes;  so  kann  die  Länge  des  Leistenkanales  abgeschätzt 
werden. 
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Auch  in  Fig.  88 d  ist  die  Stelle  des  Tuberculum  pubicum  durch  einen 
Punkt  kenntlich  gemacht  (genau  au  der  Stelle  der  Kreuzung  des  N.  ilioingui- 
nalis  mit  der  Gabelung  der  Vena  pudenda  externa,  welche  in  Fig.  88 e  und  f 
etwas  nach  vorn  verschoben  ist). 

In  Fig.  88  f  ist  die  vordere  AVand  des  Leistenkanales  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  gespalten,  zunächst  die  Aponeurose  des  Obliquiis  externus,  dann 
auch  die  vereinigten  Musculi  oljliquus  inteinus  und  transversus  abdominis,  welche 
noch  zum  guten  Theil  das  Ligamentum  teres  von  aussen  (vorn)  decken.  Als 
hintere  (beziehungsweise  innere)  Wand  des  Kanales  erscheint  in  ganzer  Aus- 
dehnung die  Fascia  transversalis  und  das  Ligamentum  inguinale  reflexum 
(Collesi).  Hinter  der  Fascia  transversalis  schimmern  die  Vasa  cjjigastrica 
inferiora  —  eine  Arterie  mit  zwei  Venen  —  durch,  sie  kreuzen  das  Band 
rechtwinklig  und  sind  nur  durch  die  Fascie  von  demselben  getreinit.  Vorn 
sieht  man  die  pinselfürmigen  Insertionei)  des  Bandes,  unter  anderen  eine  au 
das  Ligamentum  inguinale  reflexum.'  Oben  läuft,  in  langer  Ausdehnung  sicht- 
bar, der  Nervus  ilioinguinalis,  durch  die  beiden  inneren  Bauchmuskeln  vom  Bande 
getrennt. 

Besonders  ausgezeichnet  ist  die  Eintrittsstelle  des  Bandes  in  den  Kanal. 
Man  sieht  hier  vor  allem  (in  der  Figur  durch  blaue  Farbe  hervorgehoben) 
eine  kleine  Vorstiilpung  des  Bauchfelles  —  Processus  vaginalis  peritonaei 
(Diverticulum  Nuckii)  —  welche  in  Form  eines  kleinen  Säckchens  das 
runde  Mutterband  von  oben  und  vorn  her  bedeckt,  dasselbe  jedoch  nicht,  wie 
es  hier  und  da  ausgedrückt  wird,  ringtVirmig  umgreift.  Dies  reritonacalsäckchen 
kann  leicht  stumpf  zurückgeschoben  werden,  da  dasselbe  nicht  fest  angeheftet 
ist.  Unterhalb  des  Peritonaealsäckchcns  sieht  man  den  nach  oben  und  lateral- 
wärts  konkaven  halbmondförmigen  Einstttlpuugsring  der  Fascia  transversalis 
—  Plica  seniilunaris  fasciae  transversalis  Henle  — ,  ül)cr  welchen  das 
Band  hinwegsteigt,  wenn  es  in  den  Kanal  eintritt.  Die  übrigen  in  der  Figur 
sichtbaren  Theile  sind  vorhin  schon  aufgeführt;  die  Vasa  epigastrica  snper- 
ficialia  sind  durchschnitten  gezeichnet. 

Aus  einer  jüngst  erschienenen  eingehenden  Untersuclmng  des  Ligamentum  tcres 
uteri  von  Eist  er*)  führe  ich  noch  an,  dass  der  subkutane  Leistenring  in  einzelnen 
Fällen  eine  steilere  Stellung  hat,  als^-ewöhnlich,  so  dass  dann  die  Pars  praeinguinalis 
des  Ligamentum  teres  mehr  vertikal  verläuft. 

Einen  offenen  grösseren  Processus  vaginalis  peritonaei  von  über  1  cm  Länge 
trifft  man  noch  bis  zum  achten  Monate  des  foetalen  Lebens,  dann  beginnt  derselbe 
zu  obliteriren  bis  auf  den  beschriebenen  kleinen  trichterförmigen  Rest.  Bei  Kindern 
fand  ihn  Z  u  c  k  e  r  k  a  n  d  1  2)  noch  in  etwa  20  %  der  Fälle  in  grosserer  Ausdehnung 
offen.  In  einzelnen  Fällen  bleibt  solch  ein  grösserer  Sack  auch  bis  ins  höhere  Alter 
bestehen  und  kann  dann  Veranlassung  zur  Bildung  einer  „Hydrocele  niuliebris"  geben 
(siehe  pathologische  Zustände  der  Adnexa  uteri). 


1)  Eisler,  P.,    Zur  Anatomie   der    Regio    inguinalis    des   Weibes.     Münchener 
mediz.  Wochenschrift.  1898.  Nr.  IG. 

2)  Zucker  kan  (11,    Ueber  den  Sclieidenfortsatz  des  Bauchfells  und   dessen  Be- 
ziehung- zur   äusseren  Leistenhernie,     v.  Langenbeck's  Areliix-  für  Ulin.  Chir.    Bd.  20. 
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Ausser  dein  IJjiiuiu'ntum  teres,  den  Gcfilssen  und  Nerven  liegt  im  Canalis  in- 
guinalis  bei  normal  g-eniihrten  Frauen  noch  ein  glatt  abgegrenzter  Fettkörper, 
welcher  bis  in  den  inneren  besonderen  Fettkörper  der  Labia  majora  (s.  diese)  sich 
fortsetzt  lind  .ins  dem  siilikutanen  Leistenringe  leicht  hervorgezogen  werden  kann. 
Dieser  Fettpl'rnpl'en  kann  das  Ligamentum  teres  zum  TIk'Ü  verdecken  und  bei  der 
Alqiiie'schen  Operation  hinderlich  werden'). 

Das  L  i  g  a  m  e  n  t  u  m  teres  besteht  aus  einer  Grundlage  von  faserigem  Binde- 
gewebe   mit    elastischen  Netzen,    wozu,    vom  Uterus    herstammend,    reichlich    glatte 


Aponeurusl.s  m.  ubl.  c.rf.  alxloin. 
reclhiata  ( Pars  sup.) 


Fig.  SS  f. 

Vasa  epiijasfr. 
superf.  rexecta 


N.  ilioiiuiui- 
tiid/K 


Srrtii>ni'~'<  mm. 
„hl.   int.  et 
t ravsc.  lihdom. 

I'roce.i.iu.s- 
rtif/bi.  pcri- 
tiimiei 

l'ticil  Sflllilll- 

miri.-i  l'dsc. 
fran.srer.i. 
N.  .spernKtti- 
rtixej't.cf  M. 
crem  (ist  er 
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Fibraeinser- 
tionis  lig. 
teretis  ut. 
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Rani.  v..iper- 
mat.  ext. 

Locus  tidier- 
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Muskelfasern  sich  gesellen.    Gestreifte  Fasern,  dem  C  re  m  as  t  e  r  angehörig,  kommen 
im  Inguinalkanale  hinzu;    sie  können  sich  bis  in  die  Nähe  des  Uterus  hin  fortsetzen. 


1)  Bei  Kisler  (1.  c.)  finde  ich  diesen  Fettkörper  als  „Imlach'sehen  Fettpfropf-' 
bezeichnet.  Ich  glaube  nicht,  dass  eine  besondere  Benennung  dieses  seit  langem  be- 
kannten Pfropfes  nach  einem  Autor,  der  ihn  keineswegs  zuerst  beschrieben  hat,  sich 
empfiehlt.  [Im lach,  F.,  On  shortening  the  round  liganients  of  the  Uterus.  Edinburgh 
med.  Journ.  1884/85.  XXX.] 
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Das  Muskelgewebe  liegt  mehr  an  der  Peripherie,  das  Bindegewebe  mehr  in  der  Mitte 
des  Bandes.  Zu  diesen  grundlegenden  Bestandtheilen  treten  die  Venae  spev- 
maticae  externae,  welche  dem  Bande  entlang-  einen  Plexus  bilden,  der  mit 
den  Uterinvenen,  den  Venen  der  Labia  majora  und  denen  der  Banchwand  anastomo- 
sirt;  sonach  werden  die  Uteriuvenen  mit  dem  Gebiete  der  Vena  saphena  (femoralis) 
in  Verbindung  gesetzt.  Der  Arterien  und  ihrer  Anastomose  mit  der  Arteria  uterina 
wurde  schon  gedacht.  Die  L  y  ni  p  h  §•  e  f  ä  s  s  e  des  Bandes  haben  einen  zweiseitigen 
Abfluss,  zu  den  Lyniphoglandulae  iliaeae  und  inguinales.  Die  Nerven  liefert  der 
Nervus   s  p  e  r  m  a  t  i  c  u  s  e  x  t  e  r  n  u  s. 

Spiegelberg  (Monatsschrift  für  Geburtskunde,  24.  Band)  sah  auf  Reizung 
des  Bandes  bei  einer  Enthaupteten  Bewegungen  eintreten,  ebenso  S  h  e  r  r  i  n  g  t  o  n^) 
bei  Katzen,  wo  durch  Reizung-  beider  Lig-amento  eine  leichte  Vorwärtsbewegung  des 
Uterus  erzielt  wurde. 

Die  Lig-amonta  teretia  zeigen  eine  nicht  unbedeutende  Festigkeit.  Beurnier^') 
fand  eine  Tragfjihigkeit  von  600  gr;  Lanz  (citirt  bei  Eis  1er  I.e.)  spricht  sogar  von 
5—5,5  kgr  Tragkraft. 

Gegen  das  Ende  der  Schwangerschaft  werden  die  runden  Mutterbänder  fast 
viermal  so  stark,  wie  im  nicht  schwangeren  Zustande;  auch  bei  Descensus  uteri  hat 
man  sie  hypertrophisch  gefunden.  Bei  der  typischen  Lage  des  Uterus  erscheinen  sie 
nicht  gespannt,  vielmehr  in  leichten  Biegungen  gelagert.  Z  i  e  g  e  n  s  p  eck^)  fand  sie 
auch  bei  der  Retroversio  uteri  nicht  wesentlich  verlängert'). 

Ligamenta  uterosacra.    Musculi  rectouterini. 

Diclit  niitcrlialli  des  Isthmus  uteri  entspringen  nus  der  AVand  der  ftebär- 
nuitter  eine  grössere  Quantität  glatter  Muskelfasern,  welche  mit  den  subserösen 
Muskelfasern  des  Ligamentum  latnni  in  Verbindung  stehen ;  zu  ihnen  treten 
noeli  muskulöse  Elemente  aus  der  hinteren  Scheidenwand.  Die  oberen  Bündel 
beider  Seiten  vereinigen  sich  in  einem  quer  über  die  hintere  Cerviswand  hin- 
weg laufenden  Zuge,  welcher  gleichsam  die  Grundlage  dieser  Muskulatur  bildet. 
Von  hier  aus  strahlen  dieselben,  mit  festeren  Bindegewebs-  und  elastischen 
Fasern  gemengt,  in  die  Flicae  Douglasi  und,  wenn  solche  vorhanden,  aueli  in 
die  Plicac  uteroluinlKilcs  (S.  .531)  aus.  Je  weiter  nach  liintcn,  desto  mehr 
entfalten  sie  sich  fächerförmig.  Sie  hängen  dabei  tlieils  mit  der  Muskulatur  des 
Rectum  zusammen,  theils  heften  sie  sich  an  die  Blätter  der  Serosa  oder  endlich 
an  die  Wände  der  Beckenple.xus -Venen.  Die  Bindegewebsfaserzüge  lassen  sich 
bis  zur  Fascia  pelvis  verfolgen,  durch  welche  sie  wiederum  eine  Befestigung 
am  Perioste  des  Kreuzbeines  finden  (H  und  III  Kreuzwirbel).  Man  hat  sie  da- 
her als  Ligamenta  uterosacra  eingeführt.     Die  Muskelfasern  sind  als  Mus- 


1)  Sh  er  ringt  on,  C.  S.,  Notes  of  the  arrangement  of  some  motorfibres  in  the 
lumbosacral  Plexus.    Journal  of  Physiologie.  Vol.  XIII.  1892. 

2)  Beurnier,  Ligaments  ronds  de  ruterus.  These  de  Paris  1886. 

3)  Ziegenspeck,  R.,  Ueber  normale  und  pathologische  Anheftungen  der  Ge- 
bärmutter und  ihre  Beziehungen  zu  den  wichtigsten  Lageveränderungen.  Archiv  für 
Gynäkologie.  Bd.  31. 

4)  Ueber  das  Ligamentum  teres  iiteri  vergl.  noch:  Edebohls,  George  M.,  Shor- 
tening  the  round  Ligaments.  Indications,  Technies  and  Results.  American  Gynaecol. 
and  obstetrical  Journ.  1896.  Mit  vollständiger  Litteratur  auch  über  die  Alquie-Alex- 
ander'sche  Operation. 
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culi  rectoutcrini  bczciebiict  werden.  Ja  der  Nälie  des  Uterus,  und  zu 
beiden  Seiten  des  Rectum  stellen  diese  Züge  scbmale,  aber  bolie  zienilicb  gut 
abgesetzte  Stränge  dar  (s.  Figg.  83,  9  und  84  a). 

Diese  Bildungen  sind  die  Grundlagen  der  Douglas'seben  Falten  und  der 
Plicae  utcrdlnnibaU's.  Das  quere,  liinter  der  Cervix  ntcri  berzieliende  Grund- 
biinilel  bildet,  vom  IJauebfelle  überzogen,  den  oben  erwälinten  Querwulst,  der 
bei  deutlicber  Ansliildung  als  „Toms  nterinus"  erselicint  (S.  446);  seiner 
Lage  nacb  eutspriclit  er  ungcfälir  dem  inneren  Muttermunde  (s.  Figg.  81a, 
85  und  86). 

In  der  Substanz  der  P)änder  und  der  Douglas'seben  Falten  liegen  kleine 
Arterien  und  Venen,  wclclie  die  Gefässe  des  Uterus  und  der  Sebeidc  mit 
denen  des  Rectum  verbinden;  aueli  die  von  Morau  besebriebenen  Lymph- 
gefässverbindungen  zwischen  Sebeide  und  Rectum  verlaufen  hier  (s.  Kap. 
„Scheide").  Testut  1.  c.  erwähnt  auch  sympathischer  Nervenfäden,  welche 
vom  Plexus  hypogastricus  zu  diesen  Bändern  ziehen. 

Die  Plicae  Douglasi  und  die  in  ihnen  liegenden  Bänder  stehen  4—5  cm  von  ein- 
ander ab;  beim  starken  Herabziehen  des  Uterus  nähern  sie  sich  einander  und  werden 
gespannt;   sie  können  dann  von  der  Scheide  und  vom  Rectum   aus    palpirt  werden*). 

Ausser  zum  Rectum  strahlen  aucli  noch  zur  Harnblase  glatte  Muskelfasern  vom 
Uterus  und  von  den  Ligamenta  lata  aus:  Musculi  vesicouterini. 

Maasstabelle. 

Gesamtlänge  des  Uterus,  Nullipara G,5  cm   (5—8) 

Multipara 7,5  „     (6-9) 

Corpuslänge,  Nullipara 4,0  „ 

Cervixlänge,  ,  2,5  „ 

Corpuslänge,  Multipara 4,5  „ 

Cervixlänge,  „  3,0  „ 

Gesamtlänge  der  Cavitas  uteri,  Nullipara 5,5  „     (4—7) 

Cavum  corporis  uteri,  Nullipara 3,0  „ 

Canalis  cervicis,  Nullipara       2,5  „ 

Gesamtlänge  der  Cavitas  uteri,  Multipara 6,5  „ 

Cavum  corporis  uteri,  Multipara 4,0  „ 

Canalis  cervicis,  Multipara 2,5  „ 

Nullipara:  Grösste  Breite  des  Corpus 3,5—4,0  „ 

Dicke      „  „  .     .     .    .  ■ 2,5—3,0  „ 

„  Wandungsdieke  des  Corpus  und  Fundus 1—1,5  „ 

der  Cervix        0,8-1,0  „ 

„  Querdurchmesser    des   Cavum    corporis   dicht   unterhalb    der 

Tuben 2,5  „ 

Gewicht 40-50  gr 


1)  Ueber  die  Lage  und  die  Befestigungen  der  Gebärmutter,  insbesondere  über 
die  Rolle  der  Ligamenta  uterosacra,  vgl.  vor  Allem:  Schnitze,  B.  S.,  Ueber  Versionen 
und  Flexionen,  speziell  über  die  mechanische  Behandlung  der  Rückwärtslagerungen 
der  Gebärmutter.  Arch.  f.  Gynäkologie.  Bd.  4.  —  Die  exakte  Ermittelung  der  Lage  des 
Uterus  in  der  lebenden  Frau.  Centralblatt  f.  Gynäkol.  1878.  —  Zur  Kenntniss  von  der 
Lage  der  Eingeweide  im  weiblichen  Becken.  Arch.  f.  Gynäk.  Bd.  9.  —  Zur  Pathologie 
und  Therapie  der  Lägeveränderungen  des  Uterus.    Berlin,  1881.  (Hauptwerk.) 
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Multipara:  Grösste  Breite  des  Corpus 4,0 — 5,0  cm 

V       Dicke      „         „       3,0    „ 

„  Qiierdurchmesser   des   Cavum  corporis  dicht  unterhalb  der 

Tuben 3,0—3,5     „ 

„  Gewicht 60—70  gr 

„  Länge  der  Portio  vaginalis  Erwachsener,  durcliscimittlich  .     1,0  cm 

Gesamtlänge  des  kindlichen  Uterus  im  Durchschnitt 2,5—3,5     „ 

Gesamtlänge  des  senilen,  rückgcl)ildetcn  Uterus  im  Durchschnitt.     .     .     3,0     „ 
Schwangerer  Uterus  im  letzten  Monate;  Durclischnittsmaasse: 

Grösste  Länge 30,0     „ 

„        Corpusbreitc       25,0     „ 

„       Corpusdicke 24,0    „ 

Gewicht 900—1200  gr 

Länge  der  Cervix  uteri  gravidi 4,5—5,0  cm 


Pathologische  Zustände  der  Gebärmutter. 

1)  L  a  g  e  V  e  r  ä  n  d  e  r  u  n  ge  n.  Es  wurde  schon  vorhin  erwälmt,  dass  jede 
innerhalb  der  normalen  Grenzen  vorkommende  Lage  der  Gebärmutter  zu  Störungen 
führen  kann  iind  meist  auch  führt,  wenn  die  normale  Beweglichkeit  dos  Uterus,  ins- 
besondere in  seinem  Pseudogelenke  am  Isthmus,  stärker  beeinträchtigt  oder  auf- 
gehoben ist,  so  dass  das  Organ  den  Füllungs-  und  Entleerungszuständen  der  ül)rigen 
Beckenorgane  sich  nicht  genügend  anzupassen  vermag.  Schon  R.  Virchow  (Ge- 
sannnelte  Abhandlungen  S.  812)  hat  auf  die  Wichtigkeit  der  normalen  Beweglichkeit 
der  Gebärmutter  hingewiesen. 

Aber  auch  bei  normaler  Bewcgliclikeit  können  die  Lagen  an  sich  pathologisch 
werden,  wenn  sie  zu  sehr  von  der  typisclien  abweichen;  eine  Retroflexio  uteri 
muss,  wie  bemerkt,  unter  allen  Umständen  als  eine  pathologische  Lage  bezeichnet 
werden.  Nächst  iln-  gibt  der  Desccnsus  uteri  zu  den  meisten  Störungen  Veranlassung; 
dann  eine  mit  Descensus  verbundene  Anteflcxio,  selbst  wenn  der  Desceusus  ein  geringer 
ist.  Es  ist  klar,  dass  man  eine  Antcflexio  und  Retroflexio  durch  die  Untersuchung  per 
Vaginam  und  Rectum  an  dem  der  vorderen  oder  hinteren  Scheidenwand  dicht  an- 
liegenden, fest  sich  anfühlenden  Fundus  uteri  zu  erkennen  vermag.  Als  seltene,  aber 
sehr  ernst  zu  nehmende  liageveränderungen  sind  noch  die  erheblicheren  A  x  e  n- 
d  r  e  h  u  n  g  e  n  und  die  Inversionen  zu  nennen.  Bei  den  stärkeren  Axendrehungen 
wird  der  Uteruskanal  unwegsam;  oft  verschmächtigt  sich  die  Drehungsstelle  zu  einem 
dünnen  Stiele;  auch  schwere  Kreislaufsstörungen  kommen  dabei  vor.  Die  I  n  v  e  r  s  i  o 
uteri,  der  Zustand  der  Einstülpung  des  Fundus  in  die  Uterinhöhle,  der  bis  zur  fast 
völligen  Unistülpung  des  Organes  sich  steigern  kann,  so  dass  die  Tubeuöffnnngen  frei 
nach  aussen  liegen,  kommt  am  häufigsten  unmittelbar  nach  der  Entbindung  oder  im 
Puerperium  vor.  Ausserhalb  dieser  Perioden  wohl  nur,  wenn  die  Uterinhöhle  er- 
weitert war  —  meist  durch  ein  Neoplasma  —  und  wenn  dabei  die  Wandungen  er- 
schlafft sind.    Meist  besteht  dann  noch  Prolapsus  uteri  mit  Inversio  vaginae'). 

2)  Verengerungen  und  E  r  w  e  i  t  e  r  u  n  g  e  n  des  C  a  v  u  m  u  t  e  r  i.  Wie 
bei  allen  Hohlkanälen,  so  bestehen  auch  beim  Uterus   anatomische  Dispositionen  zu 


1)  Vergl.  über  die  Lageveränderungen  der  Gebärmutter  vor  allem  die  S.  779 
citirten  Abhandlungen  B.  S.  Schultze's,  ferner  dessen  jüngst  erschienenes  „Referat 
über  Relroversion  und  Retroflexion  des  Uterus".  Verhandl.  der  Deutschen  gynäkol. 
Gesellschaft.  1897.  —  Sehr  eingehend  und  mit  reichem  Litteraturnachweise  versehen 
ist  das  Buch  von  H.  Fritsch:  „Die  Lageveränderungen  und  Entzündungen  der  Ge- 
bärmutter."   Deutsche  Chirurgie,  Lieferung  5(5.    Stuttgart,  Enke.  1885. 

Wal  de y  er,  Das  Becken.  «'- 
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Vcrcng'crunji'pn,  iiisbcsoiidere  /.u  Strikliircii.  Aliji'o.sclicn  von  aiip'clHircncii  Zii.stäiidon 
(lieser  Art,  koiiinien  Vereim'eniii,i;'cn  diircli  Knit'kuiig'cii,  Axcndrelmnf;{Mi,  Gescdiwülste, 
ent/ündli(die  Zustände  und  duridi  Narbcnbildiiiigen  vor.  Die  Stelle  des  inneren  Miitter- 
nuindes,  welulio  iinrm;il  für  eine  .'!— 4  mm  starke  Sonde  passirl)ar  ist,  ))ictet  liäufiger 
Verens-erung'en  dar').  —  Hinter  den  verengerten  Stellen  kommt  es  dann  xu  Erwei- 
terungen durch  Flü.ssig-keitsansammlung  (Hydromctra,  llämometra,  Pyomctra),  welelic 
aueh  die  Tulicn  in  MitIcidenseliaCt  ziehen  können.  Jedoch  ist  es  nicht  gerade  häufig, 
dass  sicli  aul'geslaute  Flüssigkeiten  vom  C'avum  uteri  in  die  Tul)en  oder  umgekcdirt 
ergicssen,  wofür  ein  Krklärung-sgrund  in  der  F,ngigkeit  des  inlramuralen  Tuben- 
kanales  gefunden  werden  darf. 

Während  der  geschleehtsthätigen  Zeit  wird  jede  Verengerung  des  Uterus,  ins- 
liesondere  des  Cervikalkanales,  eine  seliwcrere  Slörung,  wegen  der  Behinderung  des 
Menstrualtlusses  und  di'r  Konzeption. 

3)  E  n  t  7.  ü  n  d  liehe  Ve  r  ä  n  d  e  r  u  n  g  e  n.  Wir  hal)en  schon  vorliin  die  Wichtig- 
keit des  Aufbaues  der  Gebärmutter  aus  drei  anatomischen  Hauptseliicliten  für  das 
Verständniss  zahlreicher  patliologischer  Processft  hervorg'ehobcn.  Die  übliche  Ein- 
theilung  der  entzündlichen  Vorgänge  in  e  n  d  o  m  e  t  r  i  t  i  s  ehe,  m  y  o  m  e  t  r  i  t  i  s  c  h  e 
und  p  eri  m  e  t  r  i  t  i  s  c  li  e  beruht  hierauf  Hierzukommen  noch  die  parametriti- 
schen,  und  es  soll  nicht  vergessen   sein,  dass  alle  diese  häufig-  auch  kombinirt  sind. 

Bei  den  e  n  d  om  e  t  r  i  t  i  s  c  h  e  n  Processen  sind  die  Veränderungen  des 
Interglandulargewebes  von  denen  der  Drüsen  zu  unterscheiden.  Chronische  Entzün- 
dung-sformen  können  zu  einer  Vermehrung  der  runden  Interglandularzellen ,  Schwel- 
lung, Verlängerung,  sägeartigem  Aussehen  der  Drüsenlumina  auf  Längsschnitten, 
ferner  zu  schleimig-eitrig'en  Ausflüssen  fülu-en,  andererseits  auch  zu  atrophi.schen  Zu- 
ständen der  Schleimhaut,  bei  denen  deren  spindel-  und  sternförmige  Zellen  vermehrt 
sind,  die  Rundzellen  aber  zurücktreten. 

Die  reiclilichen  Lymph-  und  weiten  Blutgefässe  der  Schleimhaut  des  gesamten 
Uterus,  die  nach  so  verschiedenen  Seiten  Verbindungen  haben,  ferner  die  grosse  seröse 
Fläche  des  Organes,  das  ansehnlich  entwickelte  Parametrium  mit  seinen  zahlreichen 
Gefässen,  dazu  die  frei  bewegliche  Lage  des  Uterus  in  der  Mitte  des  Beckens,  wo  alle 
übrigen  Organe  um  ihn  als  Mittelpunkt  g'ruppirt  sind,  die  menstruellen  Veränderungen, 
die  der  Schwangerschaft  und  des  Wochenbettes  sind  ungemein  wichtige  anatomische  und 
physiologische  I<'aktoren  für  die  Beurtheilung',  Prognose  und  Therapie,  wie  fast  aller  Er- 
krankungen der  Gebärmutter,  so  insbesondere  der  entzündlichen.  Vor  allem  erklärt 
sich  daraus  die  grosse  Gefahr,  welche  die  infektiösen  Entzündungen  im  Puerperium 
mit  sich  bringen.  Bei  diesen  kann  man  die  grossen  Venen  mit  puriform  zerfallenden 
Thromben  gefüllt  finden  und  die  grossen  Lymphgefässstämme  zu  kleinen  Eitersäcken 
ausgedehnt.  Venenthrombosirungcn  sind  liier  auch  wegen  des  Zusammenhanges  aller 
grossen  venösen  Beckenplexiis  g'efalirdrohend;  unter  anderen  können  sie  durch  Fort- 
setzung auf  die  Vena  femoralis  zur  Phlebothrombosis  femoralis  führen,  deren  Sym- 
ptomenkomplex unter  dem  Namen  ,,Phlegmasia  alba  dolens"  bekannt  ist. 

Leicht  gTcifen  infektiöse  E  n  t  z  ü  n  d  u  n  g- e  n  auf  das  Parametrium 
über  und  erzeugen  dort  purulente  Infiltrationen,  welche  wegen  des  straffen,  festen 
Bindeg'ewebes  einen  speckigen  Charakter  tragen,  aber  auch  unter  der  abscedirenden 
Form  auftreten  können.  Sie  verbreiten  sich,  infolg-e  des  Zusammenhang-es  des  Becken- 
bindegewebes, unter  Umständen  im  ganzen  Becken,  bis  in  die  Bauchhöhle  hinauf  und, 
durch  die  natürlichen  Austrittspforten,  bis  unter  die  Gesässmuskulatur  oder  bis  zum 
Oberschenkel.  Vgl.  das  Kapitel  „Beckenabsce.sse".  P  e  r  i  m  e  t  r  i  t  i  s  e  h  e  Vorgänge 
sind  selbst  nach  der  Heilung  in  ihren  Folgen  oft  schwer  störend,  indem  sie  durch 
pseudoligamentöse  Verwachsungen    zu  der  so  verhängnissvollen  Schwerbeweglichkeit 


])  Guyon,  Etüde  sur  les  cavitesde  l'uterus  ä  l'etat  de  vacuite.  These  de  Paris.  1858. 
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des  Uterus  und  zu  Lageveränderungen  führen;  davon  werden  dann  die  Adnexa  uteri 
meistens  niitbetroffen. 

4)  A  b  n  0  r  m  e  K  o  ni  in  u  n  i  1;  a  t  i  o  n  e  n  d  er  G  e  h  ji  r  m  u  1 1  c  r.  Den  Lagever- 
hältnissen nach  kann  das  Lumen  uteri  mit  einer  ganzen  Reihe  von  Hohlorganen  ab- 
norme Verbindungen  eingehen.  Vor  allem  sind  zu  nennen  die  (seltenen)  Rectum- 
u  t  e  r  u  s  fi  s  t  e  1  n,  die  Blasenu  ternsfisteln,  welche  meist  zwischen  Cervix  und 
Blase  bestehen,  aber  auch  das  Corpus  uteri  betreffen  können,  und  die  U  r  et  er- 
nte rii  s  fi  s  t  e  1  n;  letztere  werden  nur  im  Gebiete  des  Canalis  cervicis  beobachtet. 
Es  können  auch  Verbindungen  mit  Dünndarmschlingcn,  oder  mit  dem  Colon  signioi- 
deum  und  pelvinum  sich  lierstellen.  Als  U  terusAbdomin  a  Ifi  s  t  ein  werden  Ver- 
bindungen des  Uteruskanales  mit  der  Peritonäalhöhle,  als  U  t  e  r  u  s-B  a  u  c  h  d  ecke  n- 
f istein  solche,  die  auf  die  äussere  Haut  führen,  bezeichnet. 

5)  Neubildungen.  Die  von  der  Schleimhaut  ausg'ehenden  Neubildungen, 
wozu  wir  auch  die  häufigen  kleinen  Cystenbildungen  rechnen  wollen,  müssen  in  solche 
der  C  o  r  p  u  s  s  c  h  1  e  i  ni  h  a  u  t  und  der  C  e  r  v  i  x  s  c  h  1  e  i  m  h  a  u  t  getrennt  werden. 
Die  Cysten  der  Cervix  sind  meistens  Retentionsbildungen,  die  von  den  Cervikal- 
drüsen  iliren  Ursprung  nehmen.  Sie  sind  unter  dem  Namen  „Ovula  Nabothi"  be- 
kannt und  erreichen  gewöhnlich  Linsen-Erbseng'rösse.  Auch  die  Corpusdrüsen  geben 
zu  Cystenbildungen  Veranlassung;  ferner  ko)nmen  im  Corpus  auch  in  die  Tiefe  des 
Myometrium  versprengte  Schleinihautinseln  und  foetale  Urnierenrcste  —  siehe  das 
Kapitel  „Eierstocks-  und  Tubenanhänge"  —  für  die  Cystenbildung  in  Betracht.  Die 
aus  den  Urnierenresten  hervorgehenden  Cysten  liegen  mehr  oberflächlich  in  der  Nähe 
der  Peritonealbekleidung.  Auch  der  Rest  des  Wolft'schen  Ganges,  welcher  sieh  in 
der  Uteruswand  noch  längere  Zeit  zu  erhalten  pflegt,  s.  Kap.  Entwicklungsgeschichte, 
kann  zu  cystisclien  Bildungen  sich  umformen.  Die  subserösen,  von  den  Urniereu  ab- 
stammenden Uteruscysten  fanden  v.  Recklinghausen,  1.  c.  [S.  502],  und  Pfannen- 
stieP)  mit  Flimmerepithel  ausgekleidet,  wogegen  in  den  submukösen  Uteruscysten 
und  in  den  Nabothseiern  das  Flimmerepithel  vermisst  wurde.  Kossmann-)  dagegen 
lässt  riimmerung  in  Cysten,  die  von  den  Uterindrüsen  ausgehen,  die  Regel  sein. 

Atis  der  Existenz  der  kanalförmigen  Uteruslichtung  und  des  daran  sich  schliessen- 
den  Scheidenrohres  erklärt  sich  die  polj-pöse  Form,  welche  die  nach  diesen  Lich- 
tungen hin  vorwaclisenden  Uterusgeschwülste  gemeinhin  annehmen;  meist  sind  diese 
polypösen  Tumoren,  Uteruspolypen,  ihrem  Baue  nach  Adenome,  Adenosarkome, 
Adenofibrome,  Adenomyome  oder  reine  Myome  mit  Schleinihautbezug. 

Die  wichtigsten  von  der  Sclileindiaut  der  Gebärmutter  ausgehenden  Neubildung'en 
sind  die  Karcinome;  sie  gehören  zu  den  häutigsten  Krebsen  des  menschlichen 
Körpers  überhaupt.  Meist  cntwickehi  sie  sich  von  der  Portio  vaginalis  und  von  der 
Cervix  uteri,  soweit  deren  Sehleimliaut  Plattenepithel  führt.  Sonach  stellen  sie  sich 
der  Mehrzahl  nach  in  die  Grupjie  der  „Hornkrebse"  und  sind  mit  den  bekannten 
konzentrischen  epitlielialon  Krebskörpern  ausgestattet.  Häutig  zeigt  ihr  in  die  Scheide 
vorwucherndcr  Theil  die  charakteristische  Form  sogenannter  ,,Blumenkohlgewächse", 
worauf  wohl  der  Bau  der  Portio  vaginalis,  deren  Schleimhaut  Papillen  trägt,  von 
Einfluss  ist.  Ausser  den  Hornkrebsen  kommen  aber  auch  Schleimkrebse,  die  von  den 
Drüsen  der  Cervix  ihren  Ausgang  nehmen,  vor. 

Selten  sind  primäre  Korpuskar  cinomc;  verliältnissmässig  häufig  mögen  sie  hier 
aus  primären  Adenomen  hervorgehen  oder  mit  ihnen  kombinirt  sein.  Auch  auf  die 
epithelialen  foetalen  Reste  muss  als  mögliche  Quelle  von  Korpuskarcinomen  hinge- 
wiesen werden. 


1)  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Gynäkologie.  1892.  S.  318. 

2)  Kossmann,  R.,  Die  Abstammung  der  Drüseneinschlüsse  in  den  Adenomyomen 
des  Uterus  und  der  Tube.    Archiv  für  Gynäkologie.  Bd.  54.  1897. 
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Von  bcsoiulercr  AVicliti^'keit  ist  die  Verbrci tungswcisc  des  Uteriis- 
krebscs.  Wir  bescliriiniveii  uns  liier  auf  den  Poitiokrcbs  und  den  Cervixkrebs. 
Aus  den  anatoniiselien  Vcrliäitnissen  folgt,  dass  er  zunäclist  durch  direktes  Ueber- 
w  ucliern  von  der  Cervix  und  der  Portio  vaginalis  aus  die  Sclicidc,  das  Corpus  uteri 
und  das  I'aranietriuin  ergreifen  kann.  Die  von  A\"inter')  gesaininciten  und 
kritisch  gewürdigten  bisherigen  Erfahrungen  ergeben,  dass,  was  zunächst  die 
kontinuirliche  Aus])reitung  des  ))riinären  Ileerdes  angelit,  der  ]*ortio-  und 
Cervixkrebs  sieh  fast  ausschliesslieli  in  die  seit  liehen  Theile  des  J'ara- 
nietrium  vorschiebt  —  ohne  hier  neue  i  s  o  1  i  r  t  e  Tumoren  zu  bilden  — ,  dass 
er  dann  von  da  vorzugsweise  nach  hinten,  gegen  die  Articulatio  sacroiliaea 
fortschreitet.  Zur  vorderen  Beckenwand  im  paravesikalen  Bindegewebe  geht  er 
iiielit  fort;  dagegen  verbreitet  er  sieli  wohl  im  eervikovesikalen  Bindegewebe,  so 
dass  von  hier  aus  sein  Uebergreifen  auf  die  Harnt)lase  anatomisch  verständlieh 
wird.     Selten   dringt   das   CervixkareiiKim    bis  zum   Dougias'sehen  Räume   vor. 

Ein  zweiter  Weg,  der  der  embolischen  Versciilepjjung,  geschieht  durch 
die  Blutgefässe,  insbesondere  die  Venen,  und  durch  die  Ljm])hbahueu.  Neuere 
Untersuchungen,  vor  allem  die  von  Goldmanu,  1.  c.  [S.  285],  haben  ein  iiäufiges 
Einwachsen  von  Kreliszapfen  in  die  Venen  erwiesen;  seit  langem  bekannt  sind 
die  Versehleppungen  durch  die  Lymphwege.  Bei  diesen  Vcrlircitungen  durcii 
die  Gefässbahn  ist  auch  die  Möglichkeit  eines  retrograden  Transportes  ins 
Auge  zu  fassen.  Endlieh  muss  man  hierbei  die  „lokalen"  und  die  „Feridiahnen", 
wie  ich  dies  nennen  möchte,  unterscheiden.  Die  „lokalen  Bahnen"  sind  diejenigen 
Blut-  und  Lymphbalmen,  welche  in  dem  erkrankten  Organe  selbst  verbleiben. 
Es  kann,  wie  Seelig,  1.  c,  gezeigt  hat,  durch  die  Lymphwege  ein  Carcinoma 
colli  in  das  Corpus  uteri  verschleppt  werden;  dies  kann  unzweifelhaft  auch 
durch  die  Blutgefässe  geschehen.  „Fernbahnen"  will  ich  diejenigen  nennen, 
welche  über  das  Gebiet  des  Organes  hinausführen.  Die  lymphatischen  und 
hämatischcn  Fernbahnen  ergeben  sich  aus  dem  vorhin  über  die  Gefässe  des 
Uterus  Mitgetlieilten.  —  Die  Vcrschie])pung  auf  dem  Wege  der  Blutgefässe  unter- 
scheidet sich  in  einem  wesentlichen  Punkte  von  der  lymphatischen:  bei  der 
ersteren  können  die  krebsigen  Emboli  sofort  durch  das  Herz  in  die  entferntesten 
Körperprovinzen  gelangen  und  weit  umhergestreut  werden;  es  entstehen  dadurch 
diejenigen  Ueberptlanzungen  der  Neoplasmen,  welche  man  als  „metastatische" 
bezeichnet  hat,  während  die  lymphatische  Verbreitung  stets,  oder  doch  der 
Regel  nach,  bei  den  nächsten  Lymphdrüsen,  den  sogenannten  regionären 
Lymphdrüsen,  Halt  machen  muss.  Nach  Durchwueherung  dieser  Drüsen  geht 
es  zu  der  nächsten  im  Wege  des  Lymphstromes  liegenden  Drüsengruppe.  Der 
Lymphgefässweg  ist  also  eine  Art  Etapjjcnslrasse,  mit  bestinunten  Haltpunkten; 
er  ist  also  auch  der  langsamere.  Winter  unterscheidet  in  Rücksieht  auf  diese 
durch  die  anatomischen  Verhältnisse  bedingten  Verschiedenheiten:   die  lokale 


1)  Winter,  G.,  Ueber  die  Recidive  des  Uteniskrebses,  insbesondere  über  Impf- 
recidive.  Stuttg-art,  f2nke.  1893.  S.  Vgl.  aiicb  die  neuere  Zusammenstellung-  von 
Wiukler,  I.e.  Kapitel  „Beckenabsccsse". 
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Verl» reit  11 11g-  in  coiitiiiiio,  die  lyuipha tische  Vcrbreitunj,'  und  die  raeta- 
statiselie,  als  Avelelie  er  die  dureli  die  Blutgefässe  erfolgende  ansieht.  Die- 
selbe Eintheiinng  gibt  Winter  für  die  Reeidive.  'Man  kann  dieser  Eintheiliuig 
zustimmen,  inuss  sich  aber  klar  machen,  dass  die  Art  der  Verbreitung  auf  dem 
Lymph-  und  Blutwcge,  falls  nicht  die  Gefässwandungen  selbst  in  Mitleiden- 
schaft gezogen  werden,  ihrem  Wesen  nach  dieselbe,  eine  cmbolische,  ist. 

Nach  den  Darlegungen  von  Gusserow')  erfolgt  die  Weiterverbreitung 
der  Uternskrebse  dureli  die  Lyniplibahnen  erst  spät. 

Alles  dieses  ist  jiraktisch  von  grösster  Bedeutung,  z.  B.  für  die  Fragen, 
wann  soll  man  noch  operiren?  wie  soll  man  operiren?  woher  kommen  die  Ec- 
eidive?  u.  A.  Die  Gynäkologen  sind  jetzt  fast  alle  einig  darüber  (s.  Winter, 
1.  c.  S.  28),  dass  man  bei  sieher  geführtem  Nachweise  einer  Ausbreitung  des 
Krebses  auf  das  Parametrium  sich  einer  (Operation  enthalten  solle,  ferner,  dass 
man  nicht  mehr  partiell,  sondern  nur  total  operiren  solle  durch  Entfernung 
des  ganzen  Organes,  und  dass  man  bei  der  Operation  alle  Vermeidung  von 
Ueberiinpfungen  durch  den  Operationsakt  selbst  zu  meiden  habe.  Beide  letzte- 
ren Grundsätze  sind  bereits  in  meiner  vor  25  Jahren  erschienenen  Schrift  über 
den  Krebs-)  entschieden  vertreten  worden;  den  Uterus  hielt  ich  freilich  damals 
noch  nicht  für  in  toto  entfornbar. 

Sarkome  der  Gebäniuitter  .sind  gegenüber  den  Kjircinnnieii  selten.  Sie  gelien 
meist  vom  Interglandulargewebc  ans. 

In  einigen  Fällen,  die  ich  aus  eigener  Anscbauung  kenne,  liatAbeP)  bei  länger 
bestehenden  Portiokrebsen  Veränderungen  der  Korpusscbleimhaut  gefvinden,  welche 
in  dem  Auftreten  zahlreicher  si)indell'ürniiger  Zellen,  unter  Zurücktreten  der  Rund- 
zellen bestand,  so  dass  die  Sehleiinluiut  Aehnliebkeit  mit  dem  Baue  eines  diffusen 
Sarkonies  zeigte. 

Ausserordentlich  häutig  .sind  die  \'oin  Myonietriuni  ausgehenden  Neubildungen, 
die  Uterusiny  o  ni  e.  Vorwiegend  bestehen  dieselben  aus  glatten  Muskelfasern 
„Leiomyome".  Als  Seltenheit  findet  man  auch  wohl  gestreifte  Muskelfasern  in  diesen 
Tumoren,  „Rhabdoniyome"  (veigl.  die  vorhin  citirten  Befunde  von  Nehrkorn).  Von 
hohem  Interesse,  auch  für  die  allgemeine  Aetiologie  der  r4eschwülste  ist  aber  der  zu- 
nächst dureli  einzelne  Beobachtungen,  insbesondere  von  Babes^),  Hauser  u.  A.,  dann 
aber  durch  eine  eingehende,  systematische  Untersuchung  v.  R  e  c  k  1  i  n  gh  au  s  en's 
erbrachte  Nachweis,  dass  inmitten  vieler  dieser  Myome  epitheliale,  zum  Theil  cj-.stisch 
erweiterte  imd  verzweigte,  vielfach  flimmernde  Kanäle  stecken,  welche  grösstentheils 
auf  die  weiter  unten  beschriebenen  und  vorhin  bereits  erwähnten  Urnierenreste  zurück- 


1)  Gusserow,  A.,  Ueber  Carcinoma  uteri.  Klinische  Vorträg'e.  herausgegelien 
von  R.  Volk  mann.    Erste  Folge.  Nr.  18. 

2)  Waldeyer,  W.,  Ueber  den  Krebs.  Nr.  33  der  Klinischen  Vorträge,  heraus- 
gegeben von  R.  Volkmann.    Leipzig,  1872.    (Erste  Folge.) 

3)  Abel,  K.,  Ueber  das  Verhalten  der  Schleimhaut  des  Uteruskörpers  bei  Kar- 
cinom  der  Portio.    Arcli.  f.  Gynäkol.  Bd.  32.  1888. 

4)  Babes,  Ueber  epitheliale  Geschwülste  in  Uterusmyomen.  Wiener  allgem. 
med.  Zeitung.  1882.  Nr.  36.  —  Hauser,  G.,  Ueber  das  Vorkommen  von  Drüsenschläu- 
chen in  einem  Fibromyoin  des  Uterus.  Münchener  med.  Wochenschrift.  1893.  Nr.  10. — 
Recklinghausen,  F.  v.,  Die  Adenomyome  und  Cystadenonie  der  Uterus-  und  Tuben- 
wandung. Ihre  Abkunft  von  Resten  des  Wolft 'sehen  Körpers.  Beilin,  189G.  Hirsch- 
wald. 8.  (Litteratur.) 
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ziilülirc]!  sind.  Mmii  Ix'zciciini't  diese  Myonu^  als  Adenoiiiy (une  l)c/,w.  Cystiideiioine. 
Ko  SS  mann,  I.  c,  bestreitet,  dass  die  in  diesen  Uterus-  iiiid  'l'iibenniyoiiien  >;-efiui- 
denen  epitlielialcn  Bildung-en  vom  Wo!  fl'sclien  Gange  \uh\  dessen  Derivaten,  den  Ur- 
nierenlianäk'lien,  aliznleiten  wären;  er  fülirt  sie  vielmehr  auf  Derivate  des  Miiller- 
schen  Ganges,  insbesondere  auf  die  sogenannten  „Nel)entuben'',  s.w.u.,  zurück.  Kobert 
M  e  y  c  r  (Ucbcr  die  Genese  der  Cystadenonje  und  Adenomyoine  des  Uterus  etc.,  Zeitselir. 
f.  Geburtsli.  und  Gynäkologie,  37.  Bd.)  stellt  sich  auf  Seite  v.  Iteckl  ingliausens. 
Dass  aucli  Uterindrüsen  und  versprengte  Schleinihautepithelien  betliciligt  sein  können, 
wird  von  allen  Seiten  zugegeben. 

Dem  Sitze  nach  werden  die  Myome  als  submuköse,  interstitielle  und 
subseröse  bezeichnet.  Sie  können  unter  Umstünden  eine  enorme  Grösse  erreichen 
und  auch  mit  anderen  Neoplasmen  zu  recht  bunten  Miscligeschwiüsten  kombinirt  sein. 

Von  dem  Stratum  vascular(;  der  Uteruswand  gehen  mitiinter  Mischgeschwülste 
aus,  die  man  als  Angiomyome  zu  bezeichnen  hat.  Von  dem  sogenannten  „Deci- 
duoma"  wird  später,  nach  Bespreciiung  der  Graviditätsanatomie,  die  Kc^de  sein. 

Die  Hysterocelen  und  im  Anschlüsse  daran  der  Prolapsus  uteri  sollen  bei 
den  Ferinealhernicn  besprochen  werden. 


Muttertrompete  (Tuba  uterina  [FalloppiiJ). 

Anatomische  Vorbemerkungen. 

Die  Mutter  trompete  ist  ein  paariges  Organ;  dasselbe  erstreckt  sich 
vom  Tubenwiniiel  des  Uterus  bis  zur  seitlielieii  Beckenwand,  wo  es  am  Eier- 
stocke sein  Ende  findet. 

Mau  unterscheidet  au  dem  laugen,  düniicu,  röiircnfönuigen  Organe,  von 
der  Gebärmutter  ab  gerechnet,  folgende  Abschnitte :  1)  die  im  Gavum  uteri  ge- 
legene, trichterförmige    enge   üterinmündung,    Ostium  uterinnm  tubae, 

2)  den  in  der  Wandung  des  Uterus  befindlichen  Kanalabschnitt,  Pars  uterina, 

3)  einen  engen,  dem  Uterus  benachbarten,  |)roximalen  Tlieil,  Isthmus  tubae 
uterinae,  4)  einen  weiteren,  längeren  und  mehr  gewundenen  distalen  Ab- 
schnitt, AmpuUa  tubae  uterinae;  dieser  geht  über  5)  in  ein  oftcnes, 
weites,  tvichterfürniiges,  in  zahlreiche  Fransen  oder  Fimbrien  zerschlitztes  End- 
stück, Infundibulum  tubae;  entfaltet  man  diesen  Trichter,  so  sieht  man 
im  Grunde  desselben  6)  eine  deutlich  abgesetzte  Oeffnuiig,  welche  von  der 
Ampulle  in  die  Trichterglocke  führt,  Ostium  abdominale  tubae. 

Man  wolle  für  diese  Theile  die  Figuren  87  und  88a  vergleichen,  auf 
welchen  dieselben  sämtlich  erkennbar  sind. 

Der  Punlvt,  wo  die  Pars  uterina  tubae  streng  genommen  beginnt,  mit  anderen 
Worten,  das  Ostium  uterinnm  tubae,  ist  —  s.  die  genannten  Figuren  —  wegen  des 
trichterförmigen  Ueberganges  nicht  scharf  zu  bestimmen;  ebensowenig  ist  eine  scharfe 
Grenze  zwischen  Isthmus  und  Ampulla  tubae  vorhanden.  Die  Pars  uterina  verläuft 
durch  die  Tubenwand  in  einer  sanften  Bogenlinie  (Fig.  87). 

Die  Abgangsstelle  der  Tube  vom  Uterus  liegt  zwischen  der  des  Ligamentum 
teres  (nach  vorn)  und  der  des  Ligamentum  ovarii  (nach  hinten),  aber  ein  wenig  höher 
als  diese  beiden  (Figg.  SS  und  87).  Bei  der  mehr  planen  Begrenzung  des  Fundus 
uteri  der  Nulliparen  erscheint  die  Tube  in  der  Ebene  des  Fundus  abzugehen,  während 
sie  bei  Multiparen,  von  dem  gewölbten  Fundus  deutlich  überragt  wird. 
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Die  Fimbrien  des  Tubenti'ichters')  ruhen  o-ewöhnlich  dem  Eierstocke  auf  und 
sind  mehr  oder  weniger  entfaltet;  durch  das  Ostium  abdominale  tubae  gehen  sie  in 
die  Falten  der  Tubenschleimliaut  über.  Sie  sind  von  sehr  wechselnder  Grosse  und 
Gestalt;  eine  unter  ihnen  setzt  sich,  dem  freien  Rande  der  Mesosalpinx  entlang-,  bis 
zu  dem  oberen  oder  TuImmiiioI«  des  Eierstockes  fort 3).  Genauer  genommen,  zeigt 
dieser  freie  Rand  eine  schmale  Rinne,  welche  vom  Tubentriehter  ausgeht  und  an  der 
Extremitas  tubarla  ovarü  auf  die  Kierstocks-Oberfläche  ausläuft;  die  Ränder  dieser  Rinne 
schliessen  sich  unmittelbar  an  die  Fimbrien  an,  so  dass  man  sie  als  eine  besonders 
lange  Fiml)rie,  welche  rinuenförmig  \ertieft  ist,  anzusehen  hat;  übrigens  finden  sich 
an  den  beiden  Rinnenrändern  noch  kleine  Nebenfimbrien.  Diese  Bildung  führt  den 
Namen  Fimbria  ovarica  und  darf,  wie  wir  alsbald  sehen  werden,  eine  besondere 
Wichtigkeit  lieanspruchen.  (S.  Fig.  87.) 

Das  Till)  cur  oll  r  bestellt  aus  einer  Selileirahaiit,  Tunica  miieosa,  einer 
MusUelliaut,  Tuuica  muscnlaris,  an  der  mau  eine  schwache  äussere  Läugs- 
scbicht,  Stratum  longitudiuale,  und  eine  starke  innere  Krcisfaserschiclit,  Stratum 
cireulavc,  unterscheidet.  Auch  zeigen  sich  schwache  innere  Längszüge,  die  in 
die  Schleimhaut  einstrahlen.  Nach  aussen  folgen  eine  Serosa  mit  deutlich  ent- 
wickelter Subserosa,  Tunica  serosa  und  Tunica  adventitia.  Eine  Sub- 
mucosa  fehlt. 

Die  Schleimhaut  ist  in  sehr  zierliche  Falten  gelegt.  Dieselben  beginnen  bereits 
am  Ausgange  der  Pars  uterina  als  sehr  kleine,  einfache  Längsfalten;  im  Isthmus 
werden  sie  allmählich  grösser.  Ihre  griJsste  Entwicklung  erreichen  sie  jedoch  in  der 
Amiiulle;  dort  sind  sie  an  beiden  Flächen  mit  primären  und  sekundären  Nebenfältchen 
besetzt,  so  dass  der  Querschnitt  der  Ampulle  ein  Bild  gilit,  welches  dem  Arbor  vitac 
des  Kleinhirnes  verglichen  werden  darf.  Die  Hauptfalten  in  der  Mitte  der  Ampulle 
sind  so  gross,  dass  sie  fast  die  gegenüberliegende  Wand  mit  ihrem  freien  Rande  er- 
reichen; so  wird  das  Bild  der  zwischen  den  Haupt- und  Nebenfalten  übrig-  bleibenden 
Räume  ein  so  verwickeltes,  dass  man  dies(!  Partie  als  das  ,,Tub  en  Im  by  ri  n  t  h"  be- 
zeichnet hat. 

Wichtig  ist  auch  der  feinere  r>au  der  Schleimhaut  in  mehr  als  einer 
Beziehung.  Von  der  Mueosa  uteri  untersciieidet  sie  der  Mangel  jeglicher  Drüsen. 
Eine  Aehniiehkeit  dagegen  liegt  in  der  Auskleidung  mit  Flimmerepithel,  dessen 
Cilien  in  derselben  Richtung  wie  im  Uterus  (also  zur  Scheide  hin)  schlagen, 
in  (lein  Mangel  einer  Submucosa  uml  in  dein  Vorhandensein  mehr  oder  vyeniger 
zahlreicher  Rundzelleii,  welclie  denen  der  Uternsmucosa  gleichen,  im  Corpus 
mucosae.  Diese  Aehniiehkeit  niaciit  uns  die  Tubensehwangerschaften  —  s.w.  u.  — 
verstiiiidlicli.  Die  Schleimhaut  mit  ihrem  Fiimmerepithel  setzt  sieh  unver- 
ändert über  die  ganze  Innenfläche  des  Trichters  bis  an  die  Ränder  der  einzel- 
nen Fimbrien  fort,  ja,  nach  den  Untersuchungen  von  Tourneux  und  Herr- 
in an  ir'i  noch  ein  wenig  über  den  Rand  hinaus  bis  auf  die  äussere  Trichter- 
tläehe;  dort  wird  das  Fiimmerepithel  von  dem  nicht  flimmernden,  platten  Serosa- 
epithel    abgelöst.      Durch    die    l'^iiiibria    ovarica,    deren    Rinne    ebenfalls    mit 


1)  „Pavillon"  der  französischen  Autoren. 

2)  In  Fig.  87,    in  der  der  Eierstock    aus    seiner  natürlichen  Lage    gebracht    ist, 
liegt  dieser  Pol  lateral. 

3)  Tourneux  et  Herrmann,    Utertis,    anatomie    et    developpeinent.     Dictionn. 
encyelop.  des  sciences  m6d.  1886. 
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l*'liiiiiiierepitliel  bekleidet  ist,  ssetzt  sicli  (Ins  lely.tcre  koiilinuiilicli  in  das  Cy- 
liiiderepitiiel  (Keiniepitiiel)  des  Eierstockes  fort.  Wir  k(Jiiiiiicii  auf  die  ücdeiitunjj 
dieser  Tliatsaclic  im  niudisten  Ivapitel  /iirüek. 

Besondere  Verhältnisse  der  Tube. 

Es  ist  bereits  bcincrl^t  worden,  d;iss  die  I'ars  anipull;i.ris  der  Mutt('rtrom])ete 
iiielir  gewunden  verlaufe.  W.  A.  Freund')  hat  darauf  hingewiesen,  dass  manche 
Tuben  erwachsener  Weiber  Schlängelungen  in  auffallend  hohem  Grade  haben,  und 
hat  diesen  Zustand  mit  Recht  als  eine  Bildungshemmung  aufgefasst  und  nachge- 
wiesen. Denn,  während  die  Tube  beim  Beginne  ihrer  iMitwicklung  gestreckt  ist, 
zeigen  sich  alsbald  Schlängelungen,  die  meist  im  letzten  P''ötalmonate-)  am  stärksten 
ausgeprägt  sind,  in  der  postfötalen  Zeit  sich  indessen  bis  auf  geringe  Reste  in  der 
Pars  ampullaris  wieder  entfalten;  spiralige  Drehungen,  welche  Freund  als  die  haupt- 
sächlichsten angegeben  hatte,  kommen  vor,  jedoch  nicht  in  solchem  Umfange  2). 
Freund  glaubt  mit  Recht  im  Bestehenbleiben  der  Windungen  eine  Praedi.sposition 
zur  Entwicklung  von  Tubarschwang'erschaften,  sowie  einen  erschwerenden  Umstand 
bei  verschiedenen  pathologischen  Veränderungcm  der  Tube  erblicken  zu  dürfen. 

Eine  andere,  nicht  gar  selten  zu  beobachtende  Besonderheit  sind  die  übe  r- 
zähligen  Tub  en  ö  f  f  n  u  n  g  e  n^);  dieselben  befinden  sich  an  der  Pars  ampullaris 
tubae  und  sind  wie  die  Hauptöffnung'  von  einem,  jedoch  kleineren  Fimbrientrichter 
umgeben.  Ihre  Zahl  schwankt  nach  den  bisherigen  Beobachtungen  zwischen  eins 
und  drei  an  einer  Tube;  sie  kommen  etwa  in  1,5  Procent  der  Fälle  vor  (vergl.  hierzu 
Fig.  87  reclite  Seite). 

Gefässe  der  Muttertrompete. 

Arterien.  Sie  kommen  von  der  Arteria  uterina  und  von  der  Arteria  ovarica. 
Der  eine  Zweig,  Ramus  tubarius  arteriae  uterinae,  ist  einer  der  Endäste  der 
Uterinarterie  (s.  Kapitel  „Uterus").  Er  tritt  unmittelbar  vor  dem  Ligamentum  ovarii 
im  Tubenwinkel  an  die  Tube  heran  und  verläuft  am  unteren  Rande  derselben  (die 
Tube  und  den  Uterus  in  der  Stellung  gedacht,  wie  in  Fig.  87)  dem  zweiten  arteriellen 
Gefässe,  dem  Ramus  tubarius  arteriae  ovaricae  entgegen.  Dieser  tritt  vor  der 
Fimbria  ovarica  in  die  Mesosalpinx  ein,  wendet  sich  zum  distalen  Ende  der  AmpuUa 
tubae  und  an  dieser  entlang  zur  Anastomose  mit  dem  vorhin  genannten  Gefässe. 
Von  diesem  Gefässbogen  werden  Zweige  zur  Tube,  zur  Mesosalpinx  und  zum  Ovarium 
abgegeben;  letztere  anastomosiren  mit  der  Arteria  ovarica. 

Venen.  Die  Venen  nehmen  denselben  Verlaiif  wie  die  Arterien ;  es  existirt  also 
ein  anastomotischer  Venenbogen  in  Begleitung-  des  Arterienbogens,  der  seine  Zuflüsse 
aus  der  Tube,  der  Mesosalpinx  und  vom  Ovarium  her  bezieht  und  zur  Vena  uterina 
wie  zur  Vena  ovarica  hin  abfliesst. 

Auffallend  ist  der  grosse  Gefässreichthum,  welchen  an  gelungenen  Tnjections- 
präparaten  die  sämtlichen  Schichten  der  Tube  aufweisen,  insbesondere  das  starke 
Venennetz  in  der  Subserosa  und  zwischen  beiden  Muskelschichten. 


1)  Freund,  W.  A.,  Ueber  die  Indikationen  zur  operativen  Behandlung  der  er- 
krankten Tuben.    R.Volkmann's  „Sannnlung  klinischer  Vorträge"  Nr.  323.  Leipzig,  1888. 

2)  Nag'el,  W.,  Ueber  die  Entwicklung  des  Urog'enitalsystems  des  Menschen. 
Arch.  f.  mikrosk.  Anat.  Bd.  34.  1889.  —  Wendeler,  P.,  Die  fötale  Entwicklung  der 
menschlichen  Tuben.  Ebend.  Bd.  45.  1895.  —  Abbildungen  der  geschlängelten  fötalen 
Tuben  s.  bei  Waldeyer,  Eierstock  und  Ei.  Leipzig,  1870.  Taf.  1. 

3)  Richard,  J.,  Anatomie  des  trompes  de  l'uterus  chez  la  femme.  These  de 
Paris.  1851. 
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Lymphgefässe.  Naeli  den  Untersuchungen  von  Sappey,  Poirier  und  Brulins 
(1.  c.)  verlauten  die  Lynipligef'ässe  der  Tube,  die  sich  nur  schwer  injiciren  lassen,  in 
2—3  Stämmen  (Bruhns)  am  oberen  Ende  des  Ligamentum  latum  zunächst  zu  dem 
Lymphg'efässnetze  am  Hilus  ovarü.  Von  hier  ab  sah  Bruhns  zwei  Stämme  mit  den 
Ljmphg'et'iissen  des  Eierstockes  (vgl.  diese)  zu  den  Ly mphoglandulac  lumbales 
ziehen.  Poirier  nimmt  Verbindungen  mit  den  Lymphgefässen  des  Fundus  uteri  an, 
die  auch  Bruhns  für  wahrscheinlich  hält. 


Nerven  der  Tube. 

Die  Tubennerven  stammen  von  den  Nerven  des  Plexus  uterovaginalis  und  des 
Plexus  arteriae  ovaricae;  sie  verlaufen  in  Begleitung  der  Blutgefässe  zu  ihrem  End- 
org'ane.  Nach  den  Befunden  von  Jacques')  bilden  sie  einen  Grundplexus  in  der 
Subserosa,  von  welchem  aus  zahlreiche  feine  Fäden,  abgesehen  von  den  vasomotori- 
sclien  Zweigen,  zur  Serosa,  zur  Muscularis  und  zur  Schleimhaut  gehen.  Jacques 
fand  im  Tuljcngewebe  keine  Nervenzellen;  auch  sah  er  keine  intraepithelialen  Nerven- 
enden, wohl  aber  subepitheliale  in  Gestalt  kleiner  Knopfchen  dicht  unter  dem  Epithel. 

Maasstabelle. 

Länge  der  Tube  im  Mittel  (Barkow)      10—15  cm 

Aeusserste  Maasse  (Barkow)  Minimum 5            „ 

„                 „                „             Maxiraum 18            „ 

Breite  des  Isthmus  in  der  Nähe  des  Utoi'us 0,3        „ 

Ampulle,  grösste  Breite 0,8        ,. 

Länge  des  Isthmus 3—6      ,, 

„       der  Ampulle 7—9      „ 

Ostium  uterinum  tubae 0,1         „ 

„        abdominale 0,2-0,3  „ 

Länge  der  Fimbria  ovarica 2,5-3,0  „ 

„          ,,     ül)rigen  Fimbrien 1,0-1,5  „ 

Die  Tube  besitzt  eine  .sehr  grosse  Dehnungsfähigkeit,  was  insbesondere  bei 
pathologischen  Flüssigkeitsansammlungen,  sowie  bei  der  Tubenschwangerschaft  er- 
sichtlich ist-'j. 

Lag'e  der  Muttertrompete. 

Da  die  Lage  der  Tul)en,  wie  von  der  der  Gebärmutter,  so  aucii  von  der 
Lage  der  Eierstöcke  abliängig  ist,  so  erscheint  es  zweckmässig,  dieselbe  erst 
im  Zusammenhange  mit  der  Besprechung  der  Eierstockslage  abzuhandeln.  Hier 
sei  nur  im  Allgemeinen  voraut'bemerkt,  dass  die  Tube  fast  ihrer  ganzen  Länge 
nach  am  Ligamentum  latum  befestigt  ist;  nur  das  Fimbrienende  ist  frei.  Der 
Isthmus  liegt  mehr  fest  als  die  Ampulle,  welche  mit  dem  zu  ihr  gehörenden 
dünnen  segelartigen  Theile  des  Ligamentum  latum,  der  Mesosalpinx,  sehr 
beweglich  ist. 


1)  Jacques,    Distribution    et    terminaisons    des    ncrfs    dans    la  trom])e  uterine. 
Bibliographie  anatomique.   Nancy,  1894. 

2)  Vgl.  Nag'el,  W.  in  Handbuch    der  Anat.  des  Menschen,    herausgegeben  von 
K.  V.  Bardeleben.    Abschnitt:  Die  weiblichen  Geschlechtsorgane.   Jena,  1896.    S.  68. 
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Eierstock  (Ovarium). 

Die  I'jcrstöckr  sind  die  kcimlicrciteiKlLMi  Oii^am^  des  Weilu-s  und  stellen 
somit  die  den  Ildden  anal<)i;'en  (Jehiide  dar.  Dass  aueli  eine  fast  vollkoinnienc 
llonioldgie  zwiselien  beiden  Organen  bestellt,  wird  das  Kapitel  „EntwieUlungs- 
g'cschiclite"  Icliren. 

Anatomische  Vorbemerkungen. 

Die  Kierslö(d\e  geseldeelitsreifer  Frauen  vom  Eintritte  der  Tubertiit  bis 
Zinn  ])ei;inne  des  Klimakterium  haben  im  allgemeinen  die  Form  eines  platt- 
geilriiekten  Kllipsoids,  dessen  einer  Ijiiiigsrand  geradlinig  abgestutzt  ist;  man 
kann  sie  autdi  mit  einer  plattgedriiekten  Walze  vei'gleieben,  deren  einer  Laugs- 
rand konvex  verläuft.  Von  dieser  Grinidforni  (s.  Fig.  87)  gibt  es  .jedoch 
manelierlci  kleine  Abweieliungen. 

Mit  seinem  geraden  Rande,  Margo  mesovaricus,  ist  der  Eierstock 
durch  Vermittlung  einer-  kurzen  serösen  Duplikahn-,  Mesovarium,  au  die 
hintere  Platte  des  Ligamentum  latum  festgewacbsen^).  Der  gebogene  Rand, 
Margo  liber,  ist  frei.  Die  Ixdden  Flächen  werden  als  Facies  medialis 
und  lateralis,  und  die  beiden  Polenden  als  Extrcmitas  uterina  und  tu- 
baria  unterschieden.  Die  Berechtigung  zu  diesen  Namen  wird  sich  erst  völlig 
aus  der  Kenntniss  der  normalen  Lage  des  Eierstockes  ergeben,  kann  jedoch 
schon  aus  der  Figur  87  entnommen  werden. 

Die  Estremitas  uterina  ist  durch  das  Ligamentum  ovarii  projjrium 
mit  dem  Seitcnrande  des  Corpus  uteri  verbunden,  während  die  Extrcmitas 
tubaria  durch  die  Fimbria  ovarica   mit  dem  Infundibulum  tubae  vcrknüjift  ist. 

Die  Oborfiiiche  des  gesunden,  geschlechtsrcifen  Eierstoek<is  hat  eine  g-rauröth- 
liche  Farbe  und  das  weiche,  matte  (nicht  glänzende)  Aussehen  einer  Schleimhaut,  wo- 
durch sich  dieselbe  deutlich  von  dem  glatten,  glänzenden  Aussehen  der  benachbarten 
serösen  Flächen  der  Ligamenta  lata  unterscheidet.  Insbesondere  marl^irt  sicli  dies  an 
dem  Mesovarialrande,  an  welclicm  man  deutlich  die  etwas  gezacl<t  verlaufende  Grenz- 
linie zwisclien  dem  Ende  des  Mesovarium  und  dem  Beginne  der  Schleimhautoberfläche 
des  Ovarimii,  die  sog'enannte  Farre'sche  Linie,  -wahrnimmt  (s.  Fig\  87,  rechts). 
In  der  That  ist  das  Ovarium  nicht  vom  Bauchfelle  überzogen,  sondern  letzteres 
hört  mit  seinem  Corpus  serosae  au  der  Farre'schen  Linie  auf.  Auch  die  Subserosa 
setzt  sich  nicht  auf  das  Ovarium  fort,  und  das  j)latte,  grosszellige  seröse  Epithel  des 
Pcritonaeiim  wird  in  ziemlich  scharfer  Grenze  an  der  Farre'schen  Linie  von  einem 
niedrigen  Cylinderepithel  abgelöst,  welches  bei  der  Flächenansicht  viel  kleinere 
Polygone  bildet,  als  die  platten  grossen  Zellen  der  Serosa. 

Das  Cylinderepithel  des  Ovarium  bewahrt  nun  in  seinem  ganzen  Verhalten  den 
Charakter  eines  Schleimhautepithels    und    setzt    sich   in  derselben  grauröthlichen 


1)  Bei  der  folgenden  Beschreibung  gehen  wir  zunächst  von  der  Vorstellung  der 
schulmässigen,  senkrecht  aufgerichteten  Haltung  der  Gebärmutter  mit  flügelartig  aus- 
gebreiteten Ligamenta  lata  aus,  wie  sie  Fig.  87  gibt. 

2)  Farre,  A.,  Artikel:  „Uterus  and  its  Appendages",  Todd's  Cyclopaedia  of 
Anat.  and  Physiology.  Vol.  V.  p.  545.  London  1835—1858,  hat  zuerst,  freilich  ohne  die 
Bedeutung  richtig  zu  würdigen,  auf  diese  Grenzlinie  aufmerksam  gemacht. 
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Färbuug-  durch  d.as  Flinimerepithel  der  Fimbria  ovarici  (s.  vorhin)  in  die  innere  oder 
Schlciuihaiitfläehe  des  Tiibentrichters  und  von  dort  in  das  Tubenrohr  n.  s.  w.  fort. 

Entwickliingsgeschichtlich  ist  freilich  bei  der  ersten  Anlage  der  Dinge  kein 
Unterschied  im  Epithel  derjenigen  Stelle,  wo  später  der  Eierstock  entsteht  und  dem 
übrigen  Epithel  des  gesamten  Coeloms  zu  sehen;  bald  jedoch  tritt  ein  solcher  hervor: 
das  Epithel  an  der  Stelle  der  Keimdrüse  bleibt  cylindrisch  und  erzeugt  die  grossen 
runden  Urgeschlechtszellen,  während  das  Epithel  der  Umgebung  allmählich  die  abge- 
plattete Form  annimmt  und  sich  wenigstens  später  und  in  seinem  weitaus  grössten 
Theile  niemals  an  der  Bildung  der  Urgeschlechtszellen  betheiligt i). 

Iin  Bereiche  der  platten  Zellen  bildet  sich  ein  Corpus  sernsae  als  besondere 
Schicht  aus.  Dies  unterbleibt,  wie  bemerkt,  im  Gebiete  des  cylindrischen  Eierstocks- 
cpithels.  Hier  nimmt  dessen  Unterlage  die  ganz  eigenartige  Entwicklung  zum  Stroma 
ovarii.  Wir  haben  schon  vorhin  (S.  388)  der  ganz  gleichen  Verhältnisse  bei  der  Bil- 
dung- des  Hoden  gedacht,  an  welchem  freilich  eine  so  deutliche  Farre'sehe  Linie 
nicht  hervortritt. 

Wir  können  demnach  sagen,  dass  an  der  Farre'sehen  Linie,  wenn  wir  die 
bindegewebige  Grundlage  der  Serosa  in  Rechnung  ziehen,  das  Bauchfell  eine  im 
ganzen  länglich-rundliche  Lücke  besitzt,  durch  welche  die  Geschlechtsdrüsen  in  das 
Cavum  serosae  gleichsam  hineingeschoben  sind.  Der  Eierstock  also  und,  wie  wir  sahen, 
auch  der  Hoden  sind  somit  die  einzigen  Organe,  welche  im  strengen  Wortsinne  intra 
saccum  peritonaei  hineinragen. 

Auch  das  Ostiuni  abdominale  tubae  ist  iu  dieser  Beziehung  eine  höchst  be- 
merkenswerthe  Stelle,  denn  hier  findet  eine  freie  Kommunikation  zwischen  der  grossen 
serösen  Feritonaealhöhle  und  einem  Schleimhautrohre  und  durch  dieses,  in  letzter 
Instanz,  mit  der  äusseren  Hautobertläche  statt.  Diese  Kommunikation  hat,  wie  wir 
sehen  werden,  auch  ihre  unmittelbar  praktische  Bedeutung. 

Struktur  des  Ovarium.    EifoUikel.    Eier. 

Ein  Diirchselinitt  durch  den  reifen  ge^chleclitstliätigen  Eierstock  zeigt  zwei 
wesentlich  verscliiedene  Scliicliten:  die  Markschicht  und  die  Rindenschicht. 
Die  letztere  überkleidet  das  ganze  Ovarium  zwischen  den  Grenzen  der  Farre'- 
sehen Linie,  erreicht  jedoch  ihre  grösste  Dicke  (2 — o  mm)  ^)  in  dem  mittleren 
Bezirke  des  koivcxen  Randes.  Man  erliliekt  hier  schon  mit  freiem  Auge  mohn- 
korn-  liis  erbsengrosse  helle  Bläschen,  deren  grössere  auf  der  ObcrUäche  promi- 
nircii  und,  ol)W(dd  vom  Epithel  und  einer  dünnen  gefässhaltigen  Schicht  überzogen, 
durciischeinend  sind.  Es  sind  dies  die  Eifollikel.  Die  kleineren  entlialten 
noch  keine  Flüssigkeit;  man  bezeichnet  sie  als  „PrimärfoUikel,  Folliculi 
oophori  iirimarii.  Die  grösseren  führen  eine  klare,  eiweisshaltigc  Flüssig- 
keit, Liquor  folliculi,  und  erscheinen  deshalb  bläschenförmig;  sie  werden 
Folliculi  oophori  vesiculosi  (Graafi),  „Graafsche  Follikel"  genannt^). 


1)  Ch.  S.  Minot  (Human  embryology.  New-York,  1892)  und  W.  Nagel,  11.  cc. 
(beim  menschlichen  Embryo)  haben  gezeigt,  dass  vorübergehend  auch  einzelne  Ur- 
geschlechtszellen aus  dem  in  der  Nachbarschaft  des  Eierstockes  befindlichen  Perito- 
naealepithel  entstehen  können.  Ob  sich  diese  jemals  zu  definitiven  Geschlechtszellen 
weiter  entwickeln,  ist  sehr  zweifelhaft. 

2)  Die  Dicke  der  Kindenscliicht  ist  nicht  genau  anzugeben,  weil  sie  nicht  scharf 
abgegrenzt  ist. 

3)  de  Graaf,  Reg'nerus,  De  mulierum  org'anis  generationi  inservientibus  trac- 
tatus  novus.  Lugduni  Batav.  1672.     de  Graaf  hat  die  bereits  von  Vesal,  Falloppio 
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.Sic  entlKilIcii  aussei'  der  l<'liissig-kcit,  ebenso  ^vie  die  l'iiinärf(»llikel,  das  wcsciit- 
lidiste  Produkt  des  Eierstockes,  die  Eier,  Ovula,  beim  Meiiscben  in  der  iibei'- 
wicficnden  Mchrzalil  der  Falle  mir  eines  in  jedem  Follikel.  Die  Follikel  sind 
in  ein  festes,  an  Spindel/.ellen  reielies  Gewebe,  das  8(ronia  ovarii,  einj^ebettet. 

]>ic  l'"(illikcl  sowie  die  Kicr  eiitst(^lici),  erstcrc.  weni^i'stens  in  ihren  ('|)itlii',lialcii 
IV'standtlicilcii,  aus  dein  Eicrstockseiiitliei,  welelics  daher  Keinu'iiithcl,  Epitlieliuin 
•>erininati vuni')  f^ciiaiint  wird.  Dieses  Ei)itliel  g-cräth  nämiicli  durch  einen  cigen- 
tluindichen  Wuchcnings-  und  Diirehwaclisiing'S]irocess,  an  welcliem  es  selbst  und  das 
Stronia  o\arii  betheiligt  sind,  in  Form  von  Schläuelien  (Pllüger'sche  Scliläuche)  oder 
inelir  nnidlichen  Ballen,  zum  'Pheil  in  die  Tiefe  des  Eierstocksstroma  hinein,  während 
/.iigieicli  das  Oberfiäeheiiepithel  sich  in  continuo  erhält.  Von  den  in  die  Tiefe  ver- 
senkten Epilhel/ellen  wandelt  sich  ein  Theil  zu  Urge  sclilechtszellen  —  hier  Ur- 
eiern  —  um,  während  ein  anderer  Theil,  um  jedes  Urei  lierum,  in  Form  gewöhn- 
licher Kijithelzelleii  erhalten  bleibt.  Gleichzeitig'  setzt  sich  der  Durchwachsungsiirocess 
mit  dem  Slronia  fort,  wodurch  schliesslich  die  einzelnen  Ureier  mit  dem  zugehörigen 
Eiiithelbelage,  dessen  Zellen  anfang's  stark  abgeplattet  erscheinen,  von  einander  isolirt 
werden.  Die  so  isolirten  Bildungen  sind  die  Primärfollikel.  Sie  entziehen  sidj  noch 
dem  blossen  Auge,  haben  noch  keine  eigene,  vom  übrigen  Eierstocksstroma  unter- 
schiedene Wandung  und  führen  noch  keine  Flüssigkeit. 

Dies  alles  vollzieht  sich  schon  während  der  Foetalperiode.  Nach  meinen  Er- 
fahrungen, die  icli  immer  wieder  Ijcstätigt  gefunden  habe  und  denen  auch  W.  Nagel 
(1.  c.)  zustimmt,  ist  im  grossen  und  ganzen  mit  der  eingetretenen  C!eburtsreife  eines 
weiblichen  Kindes  auch  die  Entstellung'  neuer  Eier  aus  dem  Keimepithel  und  die 
Isolirung  der  einzelnen  Primärfollikel  beendet.  Jedenfalls  findet  in  der  überwiegen- 
den Mehrzahl  der  Fälle  bei  neugeborenen  Menschen  keine  nennenswerthe  Bildung 
dieser  Art  mehr  statt,  sicher  niclit  mehr  im  späteren  Kindesalter,  geschweige  denn 
bei  Erwachsenen.     Koster  und  Paladine^)  nehmen  dies  allerdings  an. 

Schon  bei  neugeborenen  Kindern  kann  man  weiter  ausg'ebildete  Follikel  und 
Eier  linden,  wie  dies  inisbesondere  Nagel  (1.  c.)  gez(^igt  hat;  so  auch  in  der  sjiäteren 
jirämenstruellen  Lebenszeit.  Dabei  besteht  jedoch  ein  grosser  Unterschied  zwischen 
dieser  „vorreifen",  ,,prämaturcn"  —  so  wollen  wir  sie  nennen  —  und  der  reifen 
Periode  der  Thätigkeit  des  Eierstockes.  Wenn  auch  die  Eier  und  die  Follikel  schein- 
bar ausreifen,  so  findet  doch  keine  regelrechte  „Ovulation"  statt,  das  heisst,  die 
Follikel  entleeren  ihr  Ei  nicht  in  der  Weise,  wie  es  in  der  geschleehtsreifen  Lebens- 
zeit geschieht;  es  bilden  sich  aiich  keine  Corpora  lutea  aus,  sondern  die  scheinbar 
ausgereiften  Eier  samt  ihren  Follikeln  fallen  einem  Verödungsprocesse  anheim.  Dieser 
sehr  merkwürdige  Vorgang  des  Zerfalles  der  Eier  und  der  Verödung'  der  Follikel 
vollzieht  sich  regelmässig  beim  Menschen,  wie  bei  Thieren.  So  kommt  es,  dass  das 
menschliche  Weib  in  seine  geschlechtsreife  Lebensperiode  mit  einem  schon  stark  ver- 
minderten Bestände  an  entwicklungsfähigen  Eiern  eintritt.  Von  den  rund  100  000,  die 
es    als    neug'eborenes  Kind    in    beiden  Eierstöcken    zusammen  zählte,    sind    nur   noch 


u.  A.,  welche  Autoren  Graaf  sämtlich  citirt,  gekannten  Bläschen  als  Eier  gedeutet, 
Bei  Kaninchen,  die  er  in  verschiedenen  Fristen  post  coitum  tödtete  und  unter.suchte, 
beschreibt  er  aber  ganz  klar  die  veränderten  Follikel  im  Eierstocke,  die  kleine 
Oeffnung,  welche  sie  zeigen,  ihre  Umbildung  zu  gelben  Körpern,  und  die  wahren 
Eier,  die  er  in  Tube  und  Uterus  suchte  und  auffand,  indem  er  ihre  Zahl  mit  denen 
der  Follikel  vergleicht.  Die  im  Eierstocke  befindlichen  Gebilde  nennt  er  „Folliculi",  die 
im  Uterus  gefundenen  „Ova" ;  letztere  seien  aus  den  Follikeln  herausgetreten. 

1)  Waldeyer,  W.,  Eierstock  und  Ei.  Leipzig  1870.  W.  Engelmann. 

2)  Paladine,  G.,   Ulteriori  ricerche  sulla  distruzione  e  rinnovamento  continuo 
del  parenchima  ovarico  nci  mammiferi.    Napoli,  1887. 
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etwa  30 — 40000  beim  Beginne  der  vollen  Geschlechtsreife  übrig i).  Auch  von  diesen 
geht,  noch  der  weitaus  g'rösste  Theil  bis  zum  Aufhören  der  Geschlcchtsthiltigkeit 
(gegen  Ende  der  vierziger  Lebensjahre)  in  der  vorhin  erwähnten  Weise  zu  Grunde. 
Nur  eine  verhiiltnissmässig  geringe  Zahl  von  Eiern,  wie  dies  aus  den  Corpora  lutea 
(s.  weiter  unten)  zu  kontrolliren  ist,  wird  durch  den  Vorgang  der  Ovulation  seiner 
Bestimmung  entgegengeführt,  und  selbst  von  diesen  gelangen  im  Durchschnitte  bei 
jeder  in  fruchtbarer  Ehe  lebenden  Frau  nur  etwa  vier  bis  fünf  bis  zur  nnrniaU'u 
Kindes-Entwicklung'. 


Graafsche  Follikel.    Ei.     Ovulation.    Corpora  lutea. 

Es  erübrigt  nocli  den  Aufliau  dor  reifen  EifolliUel,  Folliculi  oopluiri 
vcsiculosi  (Graati),  sowie  das  Wiclitigste  vom  Ei  uiitzutlieiien. 

Der  ausgebildete  Graafsche  Follikel  zeigt  eine  von  dem  Ovarialstrouia  leicht 
isolirbare  Hülle,  welche  sich  allmälilich  aus  dem  Eierstocksstroma  hervorbildet.  Diese 
Hülle,  Theca  folliculi,  besteht  aus  zwei  Lagen,  der  Tunica  externa  und  der 
Tunica  interna.  Die  Tunica  externa  ist  eine  lamellöse  Bindegewcbsmembran,  ähn- 
lich der  Membrana  propria  der  Samenkanälchen;  die  Tunica  interna  besteht  aus  mehr 
lockerem  Bindegewebe  mit  eigenthümlichen  grossen  Zellen,  welche  eine  Menge  Körn- 
chen, Granula,  enthalten  und  bei  voller  Entwicklung- eine  leicht  g'clbliche  Färbung- 
besitzen. Darauf  folgt  nach  innen  eine  dütm(%  strukturlose  Basalmembran  und 
dann  das  inzwischen  mächtig-  herangewachsene  Follikelepithel,  welches  sich  aus 
der  platten  Epithelschicht  der  PrimärfoUikel  herangebildet  hat.  Nach  einer  Bezeich- 
nung E.  V.  Baer'sS),  des  Entdeckers  des  Säugethier-Eies  im  Follikel,  heisst  dieses 
Epithellager  das  Stratum  granulosum  (Membrana  granulosa)^). 

An  einer  Stelle  ist  dies  Stratum  granulosum  zu  einem  rundlichen,  g-egen  das 
FoUikelinnere  hinragenden  Hügel,  Cumulus  oophorus,  ausgewachsen,  in  dessen  Mitte 
sich  das  Ei  befindet. 

Wenn  die  reifen,  blasen  förmigen  Follikel  deutlich  an  der  Oberfläche  des  Eier- 
stockes hervorragen,  und  wenn  der  Cumulus  oophorus  nahe  der  hervorragenden  Follikel- 
partie  liegt,  dann  kann  man  ihn  als  stark  sandkorngrossen  gelblichweissen  Fleck  mit 
freiem  Auge  im  unversehrten  Follikel  erkennen;  doch  hat  der  Cumulus  nicht  regel- 
mässig diese  Lage;  meist  findet  er  sich  im  Grunde  des  Follikels,  dem  Stigma  folliculi 
(s.  folgende  Seite)  gegenüber. 

Das  reife  menschliche  Ei  hat  ung-cfähr  Sandkorngrösse;  es  ist  daher  noch 
mit  freiem  Auge  zu  erkennen.  Es  besteht  aus  einer  verhältnissmässig-  dicken,  matt- 
glänzenden Membran,  der  Zona  pellucida,  einem  mit  runden,  dunkelglänzenden 
Dotterkugeln  dicht  durchsetzten  Zellenleibe,  Dotter,  Vitellus,  aus  einem  rundlichen 
deutlich  blasenförmigen  Kerngebilde,  der  Vesicula  germinativa,  Keimbläschen, 


1)  Die  Angabe  von  zusammen  100000  Eiern  in  den  beiden  Eierstöcken  Neuge- 
borener beruht  auf  einer  nach  meinen  Präparaten  gemachten  Schätzung.  Es  mögen 
eher  mehr  als  weniger  sein.  Auf  Genauigkeit  erhebt  sie  keinen  Anspruch.  Bei  einem 
17jährigen  Mädchen  berechnete  jüngst  Heyse,  Ein  Beitrag  zur  mikroskopischen  Ana- 
tomie der  Ovarien  Osteomalacischer,  Arch.  f.  Gynäkologie,  Bd.  53,  die  Zahl  der  Eier, 
bezw.  Follikel,  auf  rund  35  000  in  beiden  Eierstöcken  zusammen. 

2)  Baer,  K.  E.  v..  De  ovi  mannnalium  et  hominis  genesi.  Lipsiae  1827  —  hierzu 
ein  „Kommentar"  in  Heusinger's  Zeitschr.  f.  organische  Physik.  Bd.  IL  Eisenach,  1828. 

3)  Augenscheinlich  rührt  dieser  Name  von  dem  granulirten  Aussehen  her,  wel- 
ches diese  Schicht  bei  schwacher  Vergrösserung  zeigt.  Schon  Schwann  in  seinen 
„Mikroskopischen  Untersuchungen  etc.",  Berlin,  1839,  erklärt  indessen,  dass  sie  aus 
Zellen  bestelle. 
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iiiul  ;nis  (■iiiciii  darin  fin;;-('schlo.ssc'iicii  Kcriiköriicrclion  =  K  c i iii l'l oc k  ,  Macula 
};-criiii  nat  i  va'). 

Unter  Ovulation  verstehen  wir  den  pliys-iolosiseli  einlietenden  \'ürf^-aug 
der  Eröll'unng  eines  Graafschen  I^'oiiii^eis  zwecks  der  Entleerung!:  eines  reifen 
Ovuliini,  und  der  regelrechten  Aufnaliine  des  letzteren  in  die  Tuha  uterina  zu 
seiner  lielruehtung. 

Es  ist  noch  nicht  gcnüs'cnd  lu\kannt,  auf  wclclic  Weise,  ein  Graafscher  Follikel 
■/MY  0\ulMtionseröiriiung'  gehraclit  wird.  Mit  der  allinähliclicu  Vergrösserung  dcssclbitu 
durch  Vermehrung  des  I^iquor  folliculi  ist  es  nicht  gcthan,  d(Min  wir  sehen,  wie  bereits 
angegeben,  bei  Neugeborenen  und  Kindern  Follikel  von  derselben  Grösse  und  grössere, 
ohne  dass  sie  sich  eröffnen,  sogenannte  atretische  Follikel.  Spiegclbcrg^)  be- 
schrieb eine  fettige  Degeneration  der  Zellen  des  Follikelepithels,  über  welche  jedoch 
genau(u-es  nicht  bekannt  ist.  An  dem  zumeist  vorspringenden  Punkte  des  Follikels 
lindet  sich  eine  g-efässlose  oder  doch  sehr  gefilssarnie  Stelle,  das  Stig-ma  folliculi, 
an  welcher  die  Eröffnung  stattzufinden  scheint.  Wenn  der  Follikel  seine  Reife  er- 
reicht hat,  findet  eine  Vermehrung  der  granulirten  Zellen  seiner  Tunica  interna  statt, 
durch  welche  der  Cumulus  oophorus  mit  dem  Eie  gegen  das  Stigma  hingeschoben 
und  dieses  zur  Eröffnung  gebracht  werden  kann.  Dass  der  Orgasmus  venereus  zur 
F.röffnimg  eines  sprungreifen  Follikels  beitragen  wird,  ist  wohl  nicht  zu  bezweifeln, 
obwohl  wir  uns  die  Ovulation  der  Regel  nach  als  einen  typisch  eintretenden  Vorgang, 
zu  dessen  Ablauf  der  Orgasmus   nicht  erforderlich  ist,  zu  denken  haben. 

In  den  meisten  Fällen  wohl  ist  die  Eröffnung  der  Folliculi  vesiculosi  mit  einer 
Blutung,  die  in  das  Innere  des  entleerten  Follikelrauraes  erfolgt,  verbunden^).  Dies 
mag  vor  allem  dann  eintreffen,  wenn  die  Eröffnung  beim  Orgasmus  durch  eine  Ruptur 
geschieht;  g'emeinhin  wird  der  Vorgang-  ein  sich  langsam  abspielender  sein. 

Ueber  die  Aiifnahme  des  Ovulum  in  den  Tubentrichter  vcrgl.  den  Abschnitt: 
„Physiologische  und  praktische  Bemerkungen". 

Corjjora  lutea.  Nach  der  Entleerung  des  Eifoilikels  durch  den  Ovu- 
lationsvorgang  findet  ein  neuer  in  seiner  Bedeutuug  noch  völlig  räthselhafter 
Process  statt,  die  Bildung  der  gelben  Körper,  Corpora  lutea.  Letztere 
sind  rundliche,  an  der  Stelle  der  entleei-tcn  Oraaf scheu  Foliik-el  sich  ent- 
wickelnde Bildungen  von  (beim  Menschen)  graugelbliclier  bis  l)raungelblicber 
Färbung,  die  der  Hauptmasse  nach  aus  sehr  grossen,  rundlich  eckigen,  im 
ganzen  den  Leberzellen  ähnlichen  Zellen,  Luteinzellen,  l)estehen.  Diese 
Zellen  enthalten  in  ihrem  Proto])]asma  in  Gestalt  von  Granulis  einen  in  Alkohol 
löslichen  .Stoft'  von  liellgell)cr  Farbe  (Soljotta),  das  Latein,  daneben  Fett- 
moleküle; beides  wohl  bedingt  die  autifalleude  Färbung  der  Körper.  Die  ur- 
sprüngliche AVand  des  Eifoilikels,  <lie  Tunica  externa,  ist  um  die  gelben  Körper 
noch  deutlich  erhalfen,  und  von  ihr  strahlen  nach  dem  Centruni  des  Gebildes 
weissliche,  bindegewebige  Sepfa  aus,  wo  sie  sich  zu  einem  bindegewebigeu 
Kerne  vereinigen.     Ist  bei  der  Eröffnung    des   betreffenden  Follikels   eine  Blu- 


1)  Nagel,  W.,  Das  menschliche  Ei.  Archiv  f  mikrosk.  Auat.  13d.  31.  S.  ;)12.  1888, 
gibt  die  g'enaueste  Darstellung  des  menschlichen  Eies. 

2)  Spiegelberg',  0.,  Ueber  die  Bildung  und  die  Bedeutung  der  gelben  Körper 
im  Eierstock.   Monatsschr.  f  Geburtskunde  und  Frauenkrankheiten.  Bd.  26.  1865. 

'S)  Rabl,  Hans,  Beitrag  zur  Histologie  des  Eierstockes  des  Menschen  und  der 
Säugethiere  etc.  Anatomische  Hefte,  herausgeg.  von  Fr.  Merkel  und  R.  Bonuet, 
Nr.  XXXIV  u.  XXXV  (Bd.  9,  Heft  1/2),  S.  109.  1898. 
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tiiiig-  eingetreten,  so  findet  man  zumeist  in  diesem  Kerne  die  Reste  des  mclir 
oder  minder  veränderten  Biutfarhstoütes  meist  in  Icörniger  Form,  aber  aueli  in 
Form  der  Vircliow'selien  IIaematoidin-(BiIirnl)in-)ivrystalle.  Nach  IT.  EaliP) 
treten  die  Krystalie  nur  dann  auf,  wenn  der  Riutfarlostofif  vorlier  in  Lösung 
gekommen  war.  Die  Corpora  lutea  erreichen  —  wenigstens  ist  es  auch  nach 
meinen  Befunden  so  beim  Menschen  —  weini  das  bei  der  l)etrcffenden  Ovu- 
hition  entleerte  Ei  zur  Entwicklung  gelangte,  also  eine  Schwangerseiiaft  eintrat, 
eine  stärkere  Ausbildung  als  wenn  keine  Gravidität  erfolgte.  Man  nennt  die 
ersteren,  mit  der  Gravidität  verknüpften  Körper,  C!orpora  lutea  vcra,  die 
anderen  Corpora  lutea  spuria.  Die  Corpora  lutea  vera  erreichen  beim 
Menschen  einen  Durchmesser  von  1,5 — 2  cm  und  darüber.  Nach  II.  Rabl  ent- 
halten sie  beim  Menschen  in  frühen  Stadien  alle  im  Centrum  einen  mit  Flüssig- 
keit gefüllten  Raum;  hierauf  und  auf  der  besonderen  Grösse  ihrer  Lutcinzellen 
beruhe  ihr  l)edeutendcres  Volumen  den  Corpora  spuria  gegenüber.  Nach 
einigen  Monaten  findet  man  die  Corpora  lutea  vera  ^\\e  spuria  in  der  Rück- 
bildung hcgrilfen.  Die  Lutcinzellen  werden  (beim  Menschen)  nach  fettiger  De- 
generation und  inolekularem  Zerfall  resorbirt,  z.  Tli.  bilden  sie  sich  (11.  Rabl) 
zu  Pigmentzellen  um:  die  strahligen  Bindegewebszüge  nebst  der  ursprünglichen 
Tlieca  bleiben  längere  Zeit  erhalten  und  schrumpfen  zu  einer  festen,  weissen, 
narbenähnlicheu  Masse  ein,  Corpora  fibrosa  s.  albicantia.  Waren  Blut- 
pigment, bczw.  Blutkrystalle,  vorhanden,  so  ])flegeu  diese  lange  Zeit  in  den 
Corpora  albicantia  sichtbar  zu  bleiben.  Schliesslich  gehen  diese  Körper  durch 
hyaline  Degeneration  (Clark  1.  e.  inf.)  gleich talls  zu  Grunde. 

Ueber  die  Genese  der  g'clben  Körper  ist  noch  keine  Einigung  erzielt.  Nach  den  ein- 
gehenden Untersuchungen  J.  Sobotta's-),  dessen  Präparate  ich  einz.usehen  Gelegenheit 
hatte  und  mit  denen  auch  H.  fiabl,  wenigstens  zum  Tiieil,  übereinstimmt,  sind  die  so 
merkwürdigen  Luteinzellen  nichts  anderes,  als  die  riesig  vergrösserten  Follikelepithcl- 
zellen,  welche  zugleich  Lutein  und  Fett  in  sich  ausbilden.  Die  von  vielen  anderen  Seiten, 
wie  von  Benckiser,  Nagel  und  jüngst  noch  von  v.  Kölliker^)  angegebene  Vermeh- 
rung- der  graiiulirten  Zellen  der  Tunica  interna,  von  welchen  diese  Autoren  die  Lutein- 
zellen ableiten,  liiugnet  Sobotta  zwar  nicht,  aber  sie  sollen  ihm  zufolge  nur  das  Material 
für  die  Septa  des  gelben  Körpers  und  deren  Bindegewebszellen,  vielleicht  auch  Er- 
nährung.smaterial  für  die  wachsenden  Follikelepithelzellen  liefern.  Sehr  merkwürdig 
ist  die  Angabe  Sobotta's,  dass  eine  Vermehrung-  der  Epitlielzellen  nach  dem  Platzen 
der  Follikel  kaum  mehr  stattfinde;  die  Masse  des  Corpus  luteum  sei  ledig'lich  auf  die 
enorme  CJrösscnzunahme  der  einzelnen  Zellen  zurüokzuluhren.  Ausser  v.  Kolli  her 
ist  vor  kurzem   noch  J.G.  Clark*)  g-egen  Sobotta  aufgetreten,    indem    auch    er    die 


1)  1.  c.  [S.  510J. 

2)  Sobotta,  J.,  lieber  die  Bildung  des  Corpus  luteum  bei  der  Maus.  Archiv  f. 
mikr.  Anat.  u.  Entw.-Gcsch.  47.  Bd.  S.  261.  1896.  —  Derselbe,  Ueber  die  Bildung 
des  Corpus  luteum  beim  Kaninchen.  Anatomische  Hefte,  herausgegeben  von  Fr.  Merkel 
u.  K.  Bonnet.  Bd.  8.  S.  471.  1897. 

3)  V.  Kölliker,  Bericht  über  die  Anatonien-Versamnünng  des  Jahres  1808  in 
Kiel.     Jena,  1898.  Fischer. 

4)  Clark,  J.  G.,  Ursprung,  Wachsthum  und  Ende  des  Corpus  luteum  nach  Be- 
obachtungen am  Ovarium  des  Schweines  und  des  Menschen.  Arcli.  f.  Anatomie  und 
Phvsiologie.  1898,  Anat.  Ahth.  S.  95. 
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Liiteinzellcn  von  den  ebenfulls  iils  TjTitcinzcllcn  liczeU-liiiL'Uni  Elementen  clor  Tuiiica 
iiitcnia  rolliuuli  hork'itct.  Diese  wieder  Kollcn  aus  den  gewöhnlichen  fixen  Biiidcg-ewebs- 
zellen  der  Tunica  abstammen,  nicht  aus  Wanderzellen,  wie  ich  es  s.  Z.  angeg'cben  hatte. 
Ob  nun  mit  dieser  neuesten  Veröffentlichung  der  alte  Streit  zwischen  der  Baer'schen 
Meinung  (Abstammung  von  den  Zellen  der  Tunica  interna)  und  der  Bise  ho  ff 'sehen 
(Abstammung  vom  Follikclepithel)  entscliiedcn  ist,  vermag'  ich,  Mangels  eig-ener  neuerer 
Uiilcrsuchungon,  nii'ht  zu  entscheiden.  Roljotta's  Untersuchungen  stützen  sich  auf 
ein  lückenloses,  trefflich  Uon.scrvirles  Material. 

Als  Funktion  der  Corpora  lutea  sieht  Clark  —  und  ich  finde  das  sehr  an- 
sprechend —  die  Unterhaltung'  des  normalen  Blutkreislaufes  im  Eierstocke  an.  Diese 
Anschauung  kann  zum  Theil  mit  der  von  mir  s.  Z.  vorgetragenen  Hypothese,  dass  die 
Entwicklung'  der  Corpora  lutea  zur  Aufrechtcrhaltung  der  nunn.den  Siiaiinungsver- 
hältnisse  im  Uvarium  diene,  vereinigt  werden. 

Gefässe  des  Eierstockes. 

Arterien.  Unter  Hinweis  auf  das  bei  den  Gefässcn  der  Gebärmutter  Ge- 
sagte, ist  liervorzuhebcn,  dass  beim  Erwaclisenen  der  Ramus  ovariciis  der 
Arteria  uterina  das  Hauptgefiiss  des  Eierstockes  ))ildet.  Derselbe  tritt,  wie 
der  Kamus  tubarius,  vor  dem  Ligamentum  ovarii  proinium  an  dessen  mesovarialem 
Rande  zum  uterinen  Pole  des  Eierstockes,  dann,  an  dein  mesovarialen  Rande 
dieses  Organes  entlang,  dem  zweiten  Geiassc  des  Ovarium,  der  Arteria  ovarica, 
die  von  der  Extreniitas  tubaria  iier  kommt,  entgegen  zur  Bildung  einer  vollen 
Anastomose. 

Von  dieser  Anastomose  aus  treten  die  Arterien  in  radiärer  Richtung  und  unter 
starker  Schlängelung  in  die  Markschicht  des  Eierstockes  ein;  hier  liegen  diese  grösseren 
Aeste  dicht  zusammen,  ebenso  wie  die  grösseren  Venenäste,  imd  dies  gibt  der  Mark- 
schicht des  Eierstockes  ein  charakteristisches,  insbesondere  auf  Eadiärschnitten  her- 
vortretendes Aussehen,  so  dass  man  die  Markschicht  auch  als  „Zona  vasculosa"  be- 
zeichnen kann  (Fig.  87). 

In  der  Kindenschicht  lösen  sich  die  korkzieherartig'  g'ewundenen,  arteriellen 
Zweige  rasch  in  feinere  Aeste  auf;  diese  bilden  um  die  grösseren  Follikel  ein  reich 
entwickeltes  Netz. 

Venen.  Die  Venen  haben  dieselben  beiden  Abflüsse  wie  die  Tubenveuen: 
zur  Vena  uterina  und  zu  den  Venae  ovaricae  (Plexus  pampiniformis). 
Unmittelbar  nach  dem  Austritte  aus  der  Zona  vasculosa  gehen  sie  in  dem 
Hilus  ovarii  —  so  wird  die  Eiu-  und  Austrittstelle  der  Gefässe  bezeiclmet  — 
zunächst  in  einen  stark  entwickelten  Plexus  über,  zwischen  dessen  Maschen 
zahlreiche  glatte  Jluskelbündel  gefunden  werden,  die  mit  den  Muskeln  der 
Venenwandungen  zusammenhängen  und  die  Gefässe  eine  .Strecke  weit,  bis  in 
die  Zona  vasculosa  hinein,  begleiten.  Wir  haben  es  hier  offenbar  ndt  einem 
erektilen  Körper  zu  thun  (Rougef);  derselbe  füllt  den  Raum  zwischen  beiden 
Mesovarialblättern  fast  völlig  aus.  Bei  starker  Injektion  erreicht  er  fast  das 
Volumen  des  Ovarium  selbst;  er  wird  als  „Bulbus  ovarii"  bezeichnet.  Man 
kann  (mit  Rouget)  vermuthen,  dass  derselbe  physiologische  Beziehungen  zur 
Ovidatiou  habe. 


1)  Rouget,  Ch.,  Recherches  sur  les  organes  frectiles  de  la  femme  et  sur 
l'appareil  museulaire  tubo-ovarien  dans  leurs  rapports  avec  l'ovulation  et  la  men- 
struation.     Journ.  de  physiologie  (Bro wn-Sequard).    T.  I.    1858. 
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Wie  bereits  bemerkt  wm-de,  und  worauf  Testut  (1.  c.)  mit  Recht  aufmerksam 
macht,  sind  bis  zur  Beendigung  des  Descensus  ovariorum  die  Vasa  ovarica  die  ein- 
zigen Blutgefässe  des  Organes;  erst  später  kommt  die  Anastomose  zwischen  diesen 
und  den  Uteringcfässen,  wclclie  dann   meist  zur  Hauptquellc  werden,  zu  stände. 

Lymphgefässe.  Brulins  (1.  c.)  fand  beim  Menschen  6 — 8  Lynipligefässe, 
welche  mit  den  Blutgefässen  und  den  wenigen  Lymph-Stämmen,  welche  vom 
Fundus  uteri  und  von  den  Tuben  diesen  Weg  nehmen,  verlaufen  und  in  die 
Lvmphoglandulae  lumbales  einmünden.  Die  hier  in  Betracht  kommenden 
Lymphdrüsen,  nach  Bruhns  G — 10,  liegen  vor  und  dicht  neben  der  Aorta  von 
den  Arteriae  renales  bis  zur  Bifurkation  hinab.  Anastomosen  zwischen  den 
ovarialen  und  uterinen  Lymphgefässen  (Poirier)  koimte  Bruhns  mit  Sicher- 
heit nicht  nachweisen. 

His^)  beschreibt  ein  dichtes  Netz  feiner  Lymphgefässe  in  der  Tunica  externa 
der  Graafschen  Follikel.  Ob  ein  solches,  wie  es  His  sehr  wahrscheinlich  ist,  auch  in 
der  Tunica  interna  liegt,  konnte  nicht  genügend  festgestellt  werden.  —  Die  Blut- 
gef  ä  sskap  i  Ilaren  dring'en  bis  an  die  Basalmembran,  welche  zwisclien  Tunica  in- 
terna und  Epithel  gelegen  ist,  vor.  Des  gefässfreien  Stigma  folliculi  geschah 
schon  Erwähnung. 

Auch  die  Corpora  lutea  sind  reich  an  Lymphgefässen,  sowie  an  Blutgefässen. 
Die  citirte  Arbeit  von  His  gibt  von  ihnen,  sowie  von  der  Blutgefäss-  und  Lympli- 
gefässvertheilung  im  Ovariuni  treihiche  Abbildungen. 

Nerven  des  Eierstockes. 

Die  Ovarialuerven  stammen  der  Hauptsache  nach  aus  dem  die  Arteria 
ovarica  begleitenden  Plexus  arteriae  ovaricae,  zu  welchem  sich  längs  des 
Ramus  ovaricus  arteriae  uterinae  verlaufende  Bündel  gesellen.  Beiderlei  Nerven 
führen  hauptsächlich  marklose  Fasern;  es  sind  jedoch  auch  einzelne  niark- 
haltige  beobachtet  worden.  Ueber  ihr  Endverhalten  in  dem  Eierstocke  fehlt 
uns  noch  eine  befriedigende  Auskunft. 

Alle  Autoren  berichten  übereinstimmend  von  dem  grossen  Nervenreichthume 
des  Organes.  Den  positiven  Angaben  von  Riese  und  von  v.  Herff,  dass  die  Nerven- 
fasern bis  in  das  Follikelepithel  sich  fortsetzen  sollen,  stellen  negative  von  Retzius, 
Mandl  und  Elisabeth  Winterhalter  gegenüber.  Let/.tere  entscheidet  sich  be- 
stimmt für  die  Anweseniieit  zahlreicher  Ganglienzellen  in  der  Zona  vasculosa,  so 
dass  man  hier  von  einem  Ganglion  ovarii  reden  könne,  während  Riese,  v.  Herff 
und  Gawronsky  nur  von  Nervenzellen  ähnlichen  Gebilden  sprechen.  Alle  diese  An- 
gaben basiren  indessen  nur  auf  Befunden,  die  ausschliesslich  mittelst  des  Golgi'schen 
Verfahrens  erhalten  wurden.  Meinen  Erfahrung'cn  zufolge  muss  ich  alle  Deutungen 
von  Zellen  als  Ganglienzellen  im  Gebiete  des  N.  sympathicus,  die  nur  auf  Golgi- 
präparate  gegründet  sind,  mindestens  für  verfrüht  erachten.  (Vergl.  das  S.  480  Ge- 
sagte und  V.  Her  ff 's  zweite  Mitteilung.) 

Ein  grosser  Theil  der  Nervenfasern  ist  sicher  für  die  Gefässe  und  die  glatte 
Muskulatur  bestimmt.  Auch  sensible  und  reflexthätige  Fasern  sind  unzweifelhaft  vor- 
handen, da  bei  Palpation  des  Ovarium  stärkere  Berührungen  empfunden  und  Reflexe 
ausgelöst  werden-). 


1)  His,  W.,   Beobachtungen   über    den  Bau    des  Säugcthiercierstockes.    Archiv 
für  mikroskopische  Anatomie.  Bd.  1.  1865. 

2)  Ueber  die  Nerven  des  Ovarium  vergleiche:    Retzius,  G.,  Ueber  die  Nerven 
Waldeyer,  Das  Becken.  33 


514  Lage  des  Eierstockes  und  der  Multcrtrompctcu. 

Lage  der  Eierstöcke  und  der  Tuben. 

Hcy.üj;lie!i  der  Topdgi'iiijliie  von  Eicrstoek  und  Tube  gelten  ganz  illndielie 
Verhältnisse  wie  für  die  Gebiirnnittcr.  Es  gibt  meines  Eraclitens  eine  Lage 
des  Tuboovarialapparates,  welcdie  man  als  die  typiselie  bczeielnieii  kann,  und 
ausserdem  eine  Anzahl  anderer  mehr  oder  weniger  abweicdiender,  welche  zwar 
an  sich  keine  Störungen  veraidassen,  somit  noch  im  Bereiche  des  Gesunden 
liegen,  dennoch  aber  niclit  als  typisch  im  anatomischen  Sinne  bezeichnet  werden 
dürfen.  Es  mnss  auch  noch  hervorgehoben  werden,  dass  diejenige  Lage,  welche 
i(di  als  die  typische  bes(dii-eiben  werde,  sicher  in  der  l\lehrzald  der  Fälle  vor- 
k(unnit  und  für  gewöhnlieh  dann  gefunden  wird,  wenn  alle  übrigen  Becken- 
orgauc  völlig  gesund  erseiieinen,  und  wenn  nieiit  viele  Sehwangersehaften  voranf- 
gegangen  sind.  Auch  gehen  die  nicht  typischen  'Luboo\ariailagen  leichter  in 
abnorme  Lagen  über,  oder  gehen  bei  Störungen  in  der  Lage  der  übrigen 
Beckenorgane  ihrerseits  leichter  zu  Funktionsbeinnderungeu  Anlass,  als  dies 
bei  der  typischen  Lage  der  Fall  wäre.  Aus  allen  diesen  Gründen  unterscheide 
ich  unter  den  normalen  Lagen  auch  hier  eine  typische,  welche  zugleich  die 
vortheilhafteste  ist  und  \velchc  zunächst  beschrieben  werden  soll. 

Bei  geschlechtsrcifen,  normal  gebauten  Frauen  liegt  das  gesunde,  nicht 
vergrösserte  Gvarium  in  einer  ilachen  Vertiefung  der  seitlichen  Beckenwand, 
der  „Fossa  ovarica"').  Die  Fossa  ovarica  wieder  bildet  einen  Theil  der 
Fossa  obturatoria  (S.  238  —  2.39,  Fig.  61  u.  62),  und  zwar  deren  hinteren  Theil. 
Ich  wiederhole  hier,  dass  die  Fossa  obturatoria  beim  aufrechtstehenden  Weibe 
begrenzt  wird  oben  und  vorn  durch  die  Vasa  iliaca  oder,  genauer  noch  aus- 


der  Ovarien  und  Hoden.  Biolog-.  Unters.  Neue  Folge.  Bd.  V.  S.  .31.  1893.  —  Kiese,  H,, 
Die  feinsten  Nervenfasern  und  ilne  lüidigungen  im  Ovarium  der  Säugetliiere  und 
des  Menschen.  Anatomischer  Anzeiger  VI.  S.  400.  —  v.  Her  ff,  Uelier  den  feineren 
Verlauf  der  Nerven  im  Eierstocke  des  Menschen.  Zeitschrift  für  Geburtshülfe  imd 
Gj'näkolog-ie.  Bd.  24.  1892.  S.  289.  —  Mandl,  Ueber  Anordnung-  und  I'jndig-ungsweise 
der  Nerven  im  Ovarium.  Archiv  für  Gynäkologie.  Bd.  48.  1895.  —  v.  Gawronsky, 
1.  c.  [S.  480].  —  Devos,  Etüde  de  Finnervalion  de  l'ovaire.  Coni])tes  rendus  d'Aca- 
demie  royale  de  mödeciue  de  Belgique.  1894.  —  Winterhalter,  Elisabeth,  Ein 
sympathisches  Ganglion  inr  menschlichen  Ovarium.  Archiv  für  Gynäkologie.  I?d.  51. 
189G.  S.  49.  —  V.  Herff,  Gibt  es  ein  .sympathisches  Ganglion  im  menschlichen  Ova- 
lium.    Ebendas.  Bd.  51.  1896.  S.  375. 

1)  Ich  gebrauche  absichtlich  nicht  den  von  Claudius  (Ueber  die  Lage  des 
Uterus.  Zeitschr.  für  rationelle  Medizin.  III.  Reihe.  Bd.  23.  S.  245.  1865)  zuerst  ver- 
wendeten Namen  „Fossa  ovarii",  weil  die  dort  beschriebene  sich  mit  der  meinigen 
nicht  deckt,  da  Claudius  sie  an  die  Stelle  des  Foramen  siiprapiriforme  verlegt. 
Richtig-  gibt  Claudius  die  Lage  der  Tube  zum  Eierstocke  an.  —  Vgl.  His  in  BNA. 
S.  145.  —  Valiin  und  nach  ihm  eine  Anzahl  anderer  französischer  Autoren  sagen, 
dass  im  Jahre  1841  -von  Krause  —  es  müsste  dies  C.  Krause  sein  —  die  Fossa  ovarii 
beschrieben  sei.  Dies  ist  nach  den  bei  W.  Krause,  dem  Sohne  C.  Krause's,  einge- 
zogenen Erkundigungen  Irrthümlich.  W.  Krause  hat  in  der  viel  später,  1879,  von 
ihm  besorgten  3.  Aufl.  des  anatomischen  Handbuches  von  C.  Krause  die  Fossa  ovarii 
nach  Claudius  beschrieben. 
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gedrückt,  durch  die  Arteria  um  bilicalis,  binteu  durcli  deu  Ureter  und  unten 
und  vorn  durch  das  Ligamentum  teres  uteri. 

In  Fig-.  öla  ist  diese  Grube  von  innen  lier  bei  erhaltenem  Bauelilellüberzuge 
abgebildet.  M<au  sieht  bei  nicht  zu  stark  fetthaltigem  subperitonäalen  Gewebe  die 
genannten  Theile  deutlich  subserös  durehschinunern. 

In  dieser  grösseren  dreieckigen  Fossa  obturatoria  ist  nun  der  hintere  Theil 
zu  einer  kleineren  Grube  für  den  Eierstock  ausgetieft.  Die  Fossa  ovarica 
kann  sehr  verschieden  ausgehihlet  sein.  Selten  findet  man  sie  garnicht  ange- 
deutet; andere  Male  erscheint  sie  nur  als  seichte  Depression,  oder  aber  sie  ist 
deutlich  als  (irube  vorhanden,  so  dass  sie  eine  förudiche  Nische  bildet,  in 
welche  der  Eierstock  so  tief  hineingelagcrt  ist,  dass  seine  freie  mediale  Fläche 
das  Niveau  der  seitlichen  Beckenwand  nicht  überragt. 

Die  Fossa  ovarica  wird,  die  Frau  in  aufrechter  Stellung  gedacht, 
begrenzt  nach  hinten  durch  den  Ureter  und  die  Arteria  uterina,  nach  oben 
und  vorn  durch  die  Arteria  umbilicalis.  Da  das  Ovarium  eine  annähernd 
elliptische  Form  besitzt,  so  kann  füglich  von  einer  oberen  und  unteren  Be- 
grenzung dieser  Grube  keine  Eede  seiu^  oben  gehen  nämlich  die  Reliefs  der 
Arteria  umbilicalis  und  uterina  und  des  Ureters  unter  einem  ziendicli  spitzen 
Winkel  ineinander  über,  in  welchem  die  Extrcmitas  tubaria  (su])eriorj  des  Eier- 
stockes sich  hineinlegt.  Nach  unten  pflegt  die  Grube  flach  zu  verstreichen, 
da  ja  die  Arteria  undjilicalis  einerseits  und  der  Ureter  mit  der  Arteria  uterina 
andererseits  hier  auseiuandcrweichen.  Die  Grenze  der  Grube  fällt  hier  unge- 
fähr mit  der  seitlichen  Aidieftungslinie  des  Ligamentum  latum  zusammen. 

Ist  die  (Jrube  nischenartig  vertieft,  dann  besteht  hier  natürlich  auch  eine 
wiidclige  Umgrenzung,  die  jedoch  durch  kein  liesondcres  Gelnhlc  bedingt  ist; 
die  Grube  ei'scheint  dann  wie  ein  vollkonnucner  Abdruck  des  Eierstockes.  Der 
Eierstock  ruht  mit  seiner  Extrcmitas  uterina  (inferi(pr)  auf  der  oberen  Fläche 
des  Ligamentum  latum,  welche,  bei  bestellender  tiefer  Grube,  gegen  das  intra- 
ligamentöse  Gewebe  gleichsam  eingedrückt  ist. 

Befindet  sich  die  Frau  in  der  Rückenlage,  so  ändert  sich  die  Richtung 
der  Grube  und  des  Eierstockes:  während  die  Längsachse  beider,  wie  dies  His') 
zuerst  klar  und  bestimmt  gezeigt  hat,  bei  aufrechter  Stellung  nahezu  vertikal 
verläuft,  geht  sie  bei  liegender  Stellung  in  die  horizontale  Richtung  über, 
und  man  niuss  dann  von  einer  oberen,  vorderen  und  unteren  Begrenzung  und 
von  einem  hinteren  Winkel  der  Fossa  ovarii  sprechen. 

Zu  genauerer  Charakterisiruug  der  Holotopie  des  Ovarium  ist  noch 
folgendes  hinzuzufügen:  die  laterale  Flüche  des  Orgaues  ruht  auf  dem  Bodeu 
der  Grube  an  der  seitlichen  Beckenwand  und  ist  sonach  ohne  Lageverschie- 
bung nicht  sichtbar.  Die  mediale  Fläche  ist  frei  und  sieht  zur  serösen  Becken- 
böhle  hin.  Der  Margo  mesovaricus  schaut  bei  aufrechter  Stellung  nach 
vorn  und  lateral,  wo  er  angeheftet  ist ;  er  ist  wegen  der  gleich  zu  schildernden 


1)  His,  W.,  1)  Ueber  Präparate  zum  Situs  visccrum.  Archiv  für  Anatomie  und 
Physiologie.  1878.  S.  77.  —  2)  Die  Lage  der  Eierstöcke  in  der  weiblichen  Leiche. 
El)eiid.   1881.  S.  398. 


51G  Lage  des  Kicrstockcs  iinil  dei-  Muttcrtroiiipetcn. 

Lage  (liT 'J'iibc  iiielit  zu  selien.  Der  Marji,'()  libcr  schaut  luicli  liiutcu  und  etwas 
nicdianwärts  gegen  das  Rectum  liin;   :ui  iliin  liiuft  der  Ureter  entlang. 

Beide  Eierstöcke  liegen  seltt'n  genau  synimetrisclr,  der  eine  kann  Inilier 
oder  nu'hr  nacli  vorn  liegen,  als  der  andere;  icli  kann  ültrigens  niclit  finden, 
dass  der  linke  Eierstock,  wie  licliauptet  worden  ist,  liäufiger  mehr  nach  vorn 
liegt. 

lieber  diese  (iesamthige  des  Eiei-stockcs  geben  die  Figuren  hila,  83, 
85,  86  und  88c  Aufschluss;  im  übrigen  verweise  ich  auf  meine  1897  ver- 
öffentlichte Darstellung  1.  c.  [S.  474.] 

Skeletotopie  des  Ovarium.  Aus  dem  vorhin  Gesagten  folgt  schon,  ver- 
gleiche insbesondere  die  Eigg.  51  nnd  86,  dass  der  Eierstock  unterhalb  der 
Ebene  des  Ikckeneinganges  gelegen  ist.  Dagegen  würde  eine  Verbindungslinie 
vom  Kreuzungspunkte  der  Linea  terminalis  mit  der  Artieulatio  sacroiliaca  zum 
oberen  Umfange  des  Foramen  (tbturatum  durch  die  Höhe  der  Extremitas  tubaria 
des  Eierstockes  gehen.  Man  kann  auch  sagen,  dass  der  Eierstock  in  einer 
Sagittalebene  liegt,  welche  der  Mitte  der  Entfernung  zwischen  Spina  iliaca 
anterior  sujicrior  und  Sj'mjjbysc  entspricht.  Der  Eierstock  ruht  anf  dem  Muscu- 
lus ol)turator  internus,  von  diesem  allerdings  noch  durch  die  gleich  zu  er- 
wähnenden Gefässe  und  Nerven  getrennt;  vom  knöchernen  Becken  entspricht 
ihm  ungefähr  die  Mitte  des  oberen  Hüftpfannenrandes.  Eine  durch  das  Pro- 
montorium gelegte  Fi-ontalebene  wird  entweder  das  Ovarium  treffen,  oder  dicht 
hinter  ihm  vorbcistreiehen,  was  mit  dem  Seite  76 — 77  über  die  Lage  des 
Promontorium  (Abschnitt  „Idiotopie  des  Beckens")  Gesagten  übereinstimmt. 
Das  Planum  frontale  interspinosuni  geht  bcträcbtlieh  hinter  dem  Eierstocke 
her.  Das  Verhalten  zu  den  drei  grossen  seitlichen  Beckenöffnungen  gestaltet 
sich  so,  dass  das  Ovarium  der  Horizontalebene  des  Foramen  infrapiriforme  am 
nächsten  liegt,  oberhalb  des  Foramen  ischiadicum  minus  (vergl.  S.  168 — 169). 

Syntopie  des  Ovarium.  Die  wichtigsten  syntopischeu  Beziehungen  sind 
die  mit  der  Tube  und  dem  Ureter.  Ueber  die  ersteren  wird  alsbald  in  einem 
besonderen  Absclniitte  gehandelt  werden.  Die  letzteren  sind  Ijereits  vorhin, 
gelegentlich  der  Holotopie  des  Organes  besprochen  worden;  auch  Avird  darauf 
beim  Kapitel  „Ureter  uniliebris"  zurückzukommen  sein. 

Seine  übrigen  syntopischeu  Beziehungen  unterhält  das  Ovarium  haupt- 
sächlich mit  Gefässen  und  Nerven.  Vom  grossen  Becken  her,  also  an  der 
Extremitas  tubaria,  treten  von  oben,  vorn  und  lateral wärts  die  Vasa  ovarica, 
mit  ihrer  bindegewebigen  und  pcritonaealen  Umhüllung,  welche  auch  glatte 
Muskelfasern  führt,  heran;  sie  bilden  das  „Ligamentum  Suspensorium 
ovarii",  Henle's  „Ligamentum  infundibulopelvicum"  (s.  w.  u.  Kap.  „Liga- 
mentum latum"  nnd  Figg.  81a,  83,  85,  88c).  Von  unten  her  kommt,  wie 
bemerkt,  das  Ligamentum  ovarii  proprium.  Lateral,  am  Boden  der 
Fossa  ovarica  haben  wir  von  vorn  nach  hinten  (aufrechte  Stellung)  —  von 
oben  nach  unten  in  liegender  Stellung  —  1)  einige  Lymphoglandulae 
iliacae,     "2)    den    Nervus    obturatorius,     3)    die  Arteria   umbilicalis, 
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4)  einen  oder  den  anderen  Ranius  vcsiealis  dieser  Arterie,  5)  die  Arteria 
obturatoria,  6)  die  Vena  obturatoria;  dann  kommen  als  hintere  (bezw. 
untere)  Begrenzung-  die  Vasa  uterina  mit  dem  Ureter.  Vergleielie  liierzu 
die  Figuren  51  u.  88  e.  Es  sei  noch  bemerlit,  dass  der  Nervus  obturatorius 
näiier  der  Beckenwand  liegt,  also  weiter  von  dem  Ovarium  aljsteht,  als  die  Gefässe. 

Topographie  der  Tube.    Beziehungen  des  Iiig-amentum  latum  zum 

Eierstocke. 

Nach  Feststellung  der  Lage  des  Eierstockes  sind  die  topographischen 
Verbältnisse  der  Tube  leicht  anschaulich  zu  machen;  dabei  aiuss  gewisser 
Lagebeziehungeu  des  breiten  Mutterbandes  schon  gedacht  werden. 

Der  erste  Abschnitt  der  Tube,  der  Isthmus,  verläuft  bei  aufrechter 
Stellung  des  Weibes  nahezu  in  horizontaler  Ebene  und  ein  wenig  nach 
rückwärts  gewendet,  bis  an  die  Extremitas  uterina  des  Eierstockes  zur  seit- 
lichen Beckenwand  hin.  Derselbe  liegt  hier  in  der  von  mir  s.  Z.  sogenannten 
Fovea  parauterina').  Beim  Abgänge  der  Tube  von  der  Gebärmutter  liegt 
dicht  vor  und  unter  ihr  das  Ligamentum  teres  uteri,  welches  aber  alsbald 
unter  spitzem  Winkel  nach  vorn  abbiegt.  Nach  hinten  verläuft  auf  derselben 
Strecke  in  gleicher  Richtung  das  Ligamentum  ovarii  proprium  und  zwischen 
diesem  und  der  Tube  das  Bündel  der  Tuboovarialgefässe;  vergl.  Fig.  85. 
Am  unteren  Eierstockspole  beginnt  der  zweite  V  e  r  1  a  u  f  s  a  b  s  c  h  n  i  1 1  der 
Tube;  sie  ändert  unter  fast  rechtem  Winkel  ihre  bisherige  Richtung  und  steigt 
am  Margo  mesovaricus  des  Ovarium,  diesem  ])arallel  und  dicht  vor  ihm  gelegen, 
an  der  seitlichen  Beckenwand  aufwärts  bis  zuui  oberen  Eierstockspole,  der  Ex- 
tremitas tubaria.  Dieser  Tubenabschnitt,  aufsteigender  Tubenschenkel, 
hat  also  eine  fast  vertikale  Richtung.  An  der  Extremitas  tubaria  biegt  sich  der 
Eileiter  um  diese  herum,  nach  hinten  und  nach  abwärts,  Tubenschleife 
(18  in  Fig.  86),  und  wendet  sich  mit  einem  dritten  Abschnitte,  dem  End- 
stücke der  Pars  ampuUaris,  zum  freien  hinteren  Rande  und  zur  medialen  Fläche 
des  Eierstockes,  auf  welchen  T heilen  die  Findjrien  des  Infundibulum  glocken- 
förmig aufruhen,  absteigender  Tubenschenkel.  Dabei  schlägt  sieh  dieser 
Tubeuschenkel  mit  der  zugehörigen  Mesosalpinx  und  den  in  dieser  einge- 
schlossenen Gebilden:  Gefässen,  Epoophoron  und  Paroophoron,  über  die  mediale 
freie  Fläche  des  Eierstockes  wie  ein  Vorhang  hinweg,  so  dass  der  Eierstock, 
namentlich  von  oben  und  vorn  her  verdeckt  wird.  Auf  diese  Weise  kommen 
denn  auch  die  genannten  Reste,  Epoophoron  und  Paroophoron,  in  syntopische 
Beziehungen  zum  Ovarium,  was  hier  nachzutragen  ist. 

Wie  weit  der  Eierstock  vom  absteigenden  Tubenschenkcl  und  der  Meso- 
salpinx verdeckt  wird,  hängt  von  verschiedenen  Faktoren  ab:  bei  lauger  Tube 
und  grosser  Mesosalpinx,  sowie  bei  Hochlage  des  Eierstockes  kann  der  letztere 
vollständig  verdeckt  sein,  so  dass  mau,  falls  alle  Theile  in  ihrer  Lage  unver- 
ändert bleiben,    beim  Einblicke    in    die    geöffnete  Beckenhöhle   nichts  von  ihm 


1)  Waldeyer,  1.  c.  [S.  520  sub  c]  37  der  Figur  I. 


fiis     Lns'c  des  iMci-stockcs  und  der  I\Iutl('iti(iiu|icti'M     Bozichuiigcii  zum  Li<^.  latum. 

«ielit,  oder  liüclistcus  das  uiittM'c  .Stiick  soiiics  truini  Jiaiidcs.  üiii^i'kclirf  ist 
es  bei  Ticfiagc  des  Eierstockes,  kurzer  Tube  und  kleiner  Mesosalpinx.  Einen 
wcsentiielien  Einduss  bat  aucli  eine  Extrauiediansfelhing  des  Uterus:  an  der 
Seite,  wohin  der  Uterus  abgewichen  ist,  wird  der  Eierstock  besser  bedeckt 
sein  als  au  der  anderen,  wo  der  Tnl)cnvorliang  gleichsam  von  iiini  altgezogen 
ist  (s.  I'^ig.  84,  Sinistroposilio  uteri). 

Dem  (Icsagten  zufolge  liegt  nun  lioloto|)iscli  der  Istlinuis  der  Tube  im 
kleinen  ßeckenraumc,  in  der  Fovea  parauterina,  die  Pars  anipullaris  dagegen, 
eine  um  den  'J'ubenpol  des  Eierstockes  herumgebogene  zweisebenklige  Schleife 
bildend,  in  der  Fossa  obturatoria  an  der  seitlichen  Beckenwand. 

Durch  den  aufsteigenden  Tubensehenkel  wird  beim  Weibe  die  Fossa  ob- 
turatoria wieder  in  zwei  Abtheilungen,  die  Fossa  ovarica  und  praeovarica 
geschieden;  von  einer  ähnlicben  Theilung  ist  beim  Manne  (s.  Fig.  62)  natür- 
licb  nicbts  zu  sehen  (s.  auch  das  Kapitel:  Cavuni  serosum  pelvis  mulieris). 

Die  skelctotopisch en  und  syntopiscben  Beziehungen  der  Tube 
sind  dieselben  wie  die  des  Eierstockes;  nur  kann  biinerkt  werden,  dass  die 
Tubenschleife  medial  vor  den  Vasa  ovarica  hcrzielit  und  dicht  an  die  Vena 
iliaea  externa  zu  liegen  kommt.  Es  macht  den  Eindruck,  als  ob  die  Vasa 
ovarica,  bezw.  das  Ligamentum  Suspensorium  ovarii  gerade  auf  die  Tuben- 
scbleife  zustreben  (s.  Figg.  81a  und  83).  Endlich  mag  hervorgehoben  sein, 
dass  das  Infundil)ulum  mit  seinen  Fimbrien  den  Ureter  beriibren  kann. 

Ausser  dieser  im  Vorsleliendea  gcsfliildcrtcn  typischen  Lage  des  tuboovarialeu 
Apparates  g'ibt  es  iiocli  drei  andere,  welche  häufiger  vurkommen  und  noch  in  die 
Breite  des  Normalen  lallen:  1)  Die  Tieflage  de.s  Ovarium;  2)  die  Hochlage,  3)  die 
Vorderlage  desselben. 

Bei  der  Tief  läge  liegt  der  Eierstock  in  der  Fossa  hypogastrica  (s.  S.  240). 
Der  Margo  mesovaricus  befindet  sich  unterhalb  des  Ureter,  die  normale  Fossa 
ovarica  ist  leer,  der  Ureter  zieht  nicht  am  freien  Rande  des  Ovarium  her,  sondern 
oberhalb  desselben  am  Margo  mesovaricus.  Mit  der  lateralen  Fläche  des  Ovarium 
treten  die  grossen  Aeste  der  Vasa  hypogastrica  und  die  Lymphoglandulae  liypo- 
gastrieae  in  Beziehung.  Der  freie  Rand  und  die  mediale  Fläche  rücken  nahe  an  die 
Synchondrosis  sacroiliaca,  an  das  Gebiet  der  Foramina  supra-  und  infrapiriforme,  au 
das  Rectum  und  an  den  Douglas'schen  Raum  heran.  Das  Ovarium  ist  bei  dieser 
Lage  freier  beweglicli  und  leichter  zu  palpiren.  Icli  habe  diese  Lag'e  vorzugsweise 
bei  Multiparae  gefunden,  namentlich,  wenn  der  Eierstock  etwas  gross  und  schwer 
war.  Es  ist  ja  auch  leicht  verständlich,  dass  das  Organ  nach  wiederholter  Entwick- 
lung von  voluminösen,  ecliten  gelben  Körpern  und  nach  wiederholten  Gefsurten  aus 
der  Fossa  ovarii  hinausrückt,  in  die  es  nicht  immer  wieder  bineing'elangen  wird. 

Die  Hochlage  des  Ovarium  findet  man  während  der  foetalen  Periode  und 
noch  bei  Neugeborenen  bis  in  das  erste  Lebensjahr  hinein.  Der  Eierstock  liegt  dann 
noch  im  grossen  Becken  und,  bei  Neugeborenen,  auf  dem  Musculus  psoas  an  den 
Vasa  iliaea  externa;  er  ist  in  dieser  Lage  nicht  so  vollkommen  von  dem  Tubenvor- 
hange  verdeckt.  Seine  definitive  Lage  in  der  Fossa  ovarica  gewinnt  das  Org'an  je- 
doch schon  im  Kindesalter.  Mitunter,  namentlich  bei  engem  Becken,  bei  Becken- 
geschwülsten, und  bei  der  Schwangerschaft i),  kann  auch  im  höheren  Alter  das 
Org'an  in  der  Hochlage  gefunden  werden. 


1)  Webster,  J.  C,  Rcsearches  in  femalc  pelvic  anatoniy.    Edinburgh  and  Lon- 
don, 1892. 
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Am  seltensten  ist  die  Vo  r  d  e  rlag'e  des  Tubooviu'iiilapparates.  Bei  dieser 
rückt  derselbe  in  die  Fossa  praeovarica  liinein.  Als  Ursaelie  dieser  Lagerung-  müsseu 
wohl  ein  kurzes  Lig'amentum  ovarii  proprium  mit  kurzer  Tube  angesehen  werden. 

Sehr  wichtig  ist  die  grosse  Bewegli  cliivcit  und  Vcrschiehbarkcit, 
welche  das  Ovarium  nebst  der  Tube  in  demselben,  wenn  nicht  noch  höheren 
Grade  besitzt,  wie  der  Uterus.  Auch  für  den  Tuboovarialapparat  ist  das  Wich- 
tigste, dass  derselbe  seine  Beweglichkeit  behält;  er  pflegt  dann,  selbst  nach 
grossen  Verschiebungen,  wieder  zur  normalen  Lage  zurückzukehren.  Treten 
Adhäsionen  nach  Verscliiebungon  ein,  so  können  ernste  St(irungcn  daraus  her- 
vorgehen, namentlich,  wenn  dabei  Tube  und  Ovarium  von  einander  getrennt 
werden.    (Vgl.  Kapitel  „Pathologische  Zustände".) 

Die  Lage  der  Tube  ist  aus  denselben  Figuren  ersichtlich,  welche  die  Lage  des 
Eierstockes  zu  erläutern  bestimmt  sind;  in  erster  Linie  wolle  man  die  Figuren  51, 
131  und  133  vergleichen.  Sie  geben  auch  Aufschluss  darüber,  welches  die  Lage- 
beziehungen  bei  der  Tieflage,  Hochlagc  und  Vorderlage  sein  werden,  unbeschadet 
dessen,  dass  Fig'g'.  Ol  und  62  zum  niännlicheu  Becken  gehören.  Aus  Fig-.  84a  ist 
ersichtlich,  wie  Tube  und  Eierstock  bei  Tieflagerung'  in  nahe  Bezieiiungen  zum  Rectum 
und  zum  Douglas'schen  Räume  treten  können.  In  der  Figur  selbst  ist  allerdings  der 
Eierstock  in  seiner  typischen  Lage  gezeichnet.  Fig.  81a  zeigt  die  Tubenschleife  und 
die  beiden  Tubenschenkel  in  ihrer  Lage  zum  Eierstocke,  ferner  das  Aufruhen  der 
Fimbrienglocke  auf  dem  letzteren;  nur  ist  in  der  Fig'ur  der  aufsteigende  Tul)en- 
schenkel  absichtlich  nach  vorn  vom  Eierstocke  abgehoben  worden,  um  den  letzteren 
sichtbar  zu  machen.  Die  gewöhnliche  Lage  bei  kurzer  Mesosalpinx,  so  dass  ein 
grosser  Theil  des  Eierstockes  sichtbar  ist,  gibt  Fig.  83.  Auch  Fig.  87  wolle  man 
vergleichen.  Denkt  man  sich  hier  an  der  rechten  Seite  der  Figur  ilie  Tube  mit  der 
Mesosalpinx  nach  hinten,  also  nach  dem  Beschauer  zu,  über  den  Eierstock  hinüber- 
geschlagen, so  wird  klar,  wie  das  Epoophoron  sich  der  freien  Eierstocksfläche  anlegt, 
wie  die  Fimbrierglocken,  auch  die  der  accessorischen  Oeffnung  der  Tube,  inslie- 
sondere  aber  die  Fimbria  ovarica  sieh  an  den  Eierstock  anschmiegen.  Endlich 
kann  Fig.  88  c  (rechte  Seite  der  Figur)  dazu  dienen,  die  syntopischen  Beziehungen 
des  Eierstockes  zum  Ureter  und  zu  den  seitlichen  Beckengel'ässen  zum  Ausdrucke  zu 
bringen.  Obwohl  die  Tube  hier  nicht  gezeichnet  ist,  lässt  sich  dieselbe  leicht  in  die 
Figur  hineindenken,  und  so  kann  die  letztere  auch  für  die  Tubentopographie  Ver- 
wendung finden.  Hauptsächlicii  aber  ist  für  die  topographischen  Beziehungen  von 
Tube  und  Eierstock  Fig.  86  bestinnnt.  Bei  starker  Dextroposition  der  Gebärmutter 
ist  freilich  ein  Theil  des  Tubenvorhanges  von  dem  hier  sichtbaren  linken  Eierstocke 
abgezog'en.  Die  Darmschlingen  zwischen  Rectum  imd  Tuboovarialapparate,  welche 
hauptsächlich  von  der  Flexura  iliaca  herrührten,  sind  entfernt;  auf  diese  Weise  sieht 
man  den  weiten  Abstand,  welcher  zwischen  Tuboovarialapparate  und  leerem  Rectum 
besteht.  Ferner  werden  durch  diese  Figur  sehr  gut  die  Beziehungen  dieses  Apparates 
zu  den  Dünndarmschlingen  und  zum  grossen  Netze  klargelegt.  Normalerweise  hängt 
das  Packet  der  Dünndarmschlingen  an  seiner  Radix  mesenterii  wie  an  einem  Stiele  (28a) 
in  das  grosse  Becken  hinab.  Die  Darmschlingen  umsäumen  das  untere  dicke  Stiel- 
ende (28),  vor  ihnen  liegt  das  grosse  Netz  (27),  an  welchem  man,  wenn  es,  wie  hier, 
fettreich  ist,  den  Dünndarnischlingen  entsprechende  Gruben  wahrnimmt.  Ein  links- 
seitiger Zipfel  des  Netzes  reicht  bis  an  die  Tubenschling-e  (18)  lieran.  Auch  eine  An- 
zahl Dünndarmschlingen  berühren  den  tuboovaiüalen  Apparat.  Alles  dieses  sind  Ver- 
hältnisse, welche  in  physiologischer,  insbesondere  aber  in  pathologischer  Beziehung" 
von  grosser  Wichtigkeit  werden  können.  In  der  Figur  ist  ein  Hochstand  sämtlicher 
Beckenorgane  bemerkbar.  —  Die  Tubenschleife  ist  spitzwinklig.  Bei  der  oberen  Ziffer  20 
schimmert  das  obere  Eierstocksende  durch  den  Vorhang  der  Mesosalpinx  hindurch. 
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Die  ßcdeckuiig'  des  Kieistoukes  duiiii  di(^  Tube  lührt  in  «cituror  EiiIwkU- 
luiiji'  VAU-  Bildunj;'  ciiuT  mehr  oder  iiiindcr  ticleii  Tiisclie  his  zu  einer  fast  vollUoMinien 
gesfldossenen  serösen  Kapsel  um  den  Eierstiitk,  Bursa  ovarii,  weleiie  nur  an  einer 
Stelle,  in  deren  Nähe  sich  auch  das  Tubenostium  befindet,  eine  kleine  Oeffnun^  8'cs'en 
den  grossen  serösen  Bauchfellsaek  hat.  Bei  einigen  Thierspezies,  z.  B.  Dipus 
aegyptius,  fehlt  auch  diese  Oeü'nung,  und  die  Kajjscl  ist  völlig  geschlossen.  Beim 
Menschen  ist  eine  Tasche  noch  nicht  ausgebildet,  der  Eierstock  hat  hier  also  die 
freiesto  Lage.  Schon  bei  den  Affen  ist  die  Nische  der  Mesosalpinx,  in  welcher  der 
Eierstock  ruht,  merklich  tiefer.  Noch  mehr  vertieft  erscheint  sie  bei  den  Ungulaten, 
um  bei  einüelnen  Caruivoren  und  Nagern  ihre  höchste  Ausbildung  zu  erlangen'). 


Altersverschiedenheiten. 

Des  gcsclililngcltcu  Verlaufes  der  Tuben  in  den  letzten  Fötalmomiten 
ist  bereits  gedacljt  worden.  Die  Flininierung  des  Tubcneiiithcls  findet  sieii 
sehon  bei  Neugeborenen.  —  Nach  Aufhören  der  Geschlechtsthätigkeit  verfallen 
die  Tuben  derselben  Atrophie  wie  der  Uterus.  Das  Ostiuni  abdominale  tubae 
zeigt  sich  bei  der  ersten  Anlage  hoch  oben  im  Coelom,  dicht  am  Herzen;  die 
Tube  macht  dann  mit  dem  Eierstocke  dessen  Descensus  durch,  s.  das  Ka- 
pitel „Entwicklungsgeschichte". 

Die  Form  des  Eierstockes  bis  zum  ersten  Lebensjahre  ist  eine  auf  dem 
Querschnitte  dreieckig'  pilzförmige;  den  Stiel  dieses  Pilzbildes  liefern  die  Gefiisse  mit 
dem  sie  begleitenden  Mesovarium.  Die  Rindenschicht  überwiegt  bei  weitem  und  steckt 
g'anz  voller  Primärfollikel,  zwischen  denen  das  Stroma  sehr  zurücktritt.     Dadurch  be- 


1)  Zucker kandl,  E.,  Zur  vergleichenden  Anatomie  der  Ovarialtasche.  Anato- 
mische Hefte,  herausgeg.  von  Merkel  und  B  onnot.  27.  Heft  (Bd.  VIII).  1897.  (Mit 
Litteratur.)  —  Eine  Abbildung  der  Bursa  ovarii  beim  Rinde  s.  in  Waldeyer,  Eierstock 
und  Ei.  Leipzig,  1870.  Taf  I.  —  Ueber  die  Lage  des  Uterus  und  seiner  Adnexa 
vgl.  insbesondere:  K.  v.  Bardeleben,  Ueber  die  Lage  der  weiblichen  Beckenorgane. 
V'^erhandlungen  der  anatom.  Gesellschaft  vom  Jahre  1888.  Jena,  Fischer,  1888,  worin 
die  Litteratur  bis  zum  Jahre  1888  enthalten  ist.  Die  im  Texte  vertretene  Anschauung 
von  der  Lage  des  Uterus,  der  Eierstöcke  und  der  Tuben  ist  in  ihren  Grundzügeu 
durch  B.  S.  Schnitze  und  W.  His  festgestellt  [Citate  s.  S.  497  u.  515].  Ferner  wolle 
man  hierzu  nachsehen:  Hasse,  K.,  Beobachtungen  über  die  Lage  der  Eingeweide  im 
weiblichen  Beckeneingauge.  Archiv  für  Gynäkologie.  Bd.  VIII.  1875;  Valiin,  Situation 
et  prolapsus  de  l'ovaire.  These  de  Paris.  1887.  4;  Martin,  A.,  Lage  und  Bandapparat 
des  Eierstockes.  Carl  Ruge-Festschrift.  Berlin,  1896.  4.  S.  Karger.  (Mit  Litteratur.) 
und  Nagel,  W.,  1.  c.  [S.  476]  ia  v.  Bardelebeu's  Handbuche  der  Anatomie,  woselbst 
ein  genaues,  sehr  dankenswerthes  Litteraturverzeichniss  bis  1896  gegeben  ist. 

Meine  eigenen  Schriften  über  diesen  Gegenstand  sind:  a)  Die  Lage  der  inneren 
weiblichen  Beckenorgaue  bei  Nulliparen.  Anatomischer  Anzeiger,  1886.  —  b)  Ueber 
die  Lage  der  inneren  weiblichen  Geschlechtsorgane.  Sitzungsber.  der  Königl.  preuss. 
Akad.  der  Wissenschaften  zu  Berlin.  1888.  Nr.  38/39.  —  c)  Beitrüge  zur  Kenntniss  der 
Lage  der  weiblichen  Beckenorgane  nebst  Beschreibung  eines  frontalen  Gefrierschnittes 
des  Uterus  gravidus  in  situ.  Bonn,  1892.  Fol.  Friedr.  Cohen.  —  d)  Topographical 
Sketch  of  the  lateral  wall  of  the  pelvic  cavity,  with  special  reference  to  the  ovarian 
groove.  The  Journ.  of  anat.  and  physiology  cond.  by  Turner,  Cunningham,  Maca- 
lister  and  M^Kendrick.  Vol.  XXXIL  1897.  p.  1.  —  e)  Topographie  des  Uterus,  Vor- 
trag im  medizinischen  Verein  zu  Greifswald.  Deutsche  mediz.  Wochenschrift.  1898. 
Nr.  19.    In  allen  diesen  auch  weitere  Citate. 
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kommt  der  Eierstock   eine   mehr  weiche,    piirenchymiitöse  Konsistenz    und    eine  tiefer 
graue  Färbung-  seiner  Obertijiclie. 

Der  Eierstock  des  Kindes  alters  ist  weniger  abgeplattet,  als  der  der  ge- 
schlechtsreifen  Frau  und  hat  eine  glatte  Oberfläche,  da  noch  keine  Follikelnarbeu  sich 

finden. 

Die  Kierstücke  ni ul tiparer  Frau e n  zeigen  eine  Grössenzunahme  gegenüber 
denen  der  Nuiliiiaren;  mit  dem  Beginne  der  vierziger  Jahre  nehmen  sie  jedoch  langsam 
an  Volumen  ah;  ferner  treten  die  durch  die  Ovulation  und  die  EückbiUlung  der  gelljen 
Körper  erzeugten  narbigen  Einziehungen  der  Oberfläche  auf. 

Das  Ovarium  von  Greisinnen  zeigt  sich  bis  auf  die  Hälfte  verkleinert;  es 
bekonnnt  ein  höckriges  Aeu.ssere,  und  da  die  Follikel  sämmtlich  geschwunden,  die  Ge- 
lasse zurückgebildet  und  das  Stroma  geschruniiil't  sind,  gcnvinnt  es  eine  derbe,  leder- 
artige Kon.sistenz;  es  ist  ein  für  den  Organismus,  wie  es  scheint,  vollkommen  werth- 
loser  Theil  geworden;  wenigstens  ist  es  sehr  unwahrscheinlich,  bei  solchen  Ovarien 
noch  innere  Sekretionsvorgänge  anzunehmen. 

Maass-  und  Zahlentabelle')- 

Länge  des  Eierstockes  bei  Neugeborenen 2,0  cm 

„     Kindern  (.5— G  Jaliren) 2,5  „ 

„     Erwachsenen       3—5  „ 

Breite  bei  Neugeborenen 0,5  ,, 

„     Kindern 0,8  „ 

„     Erwachsenen 1,5  —  3  „ 

Dicke      ,     Neugeborenen       0,25  „ 

„     Kindern 0,40  „ 

„    Erwachsenen 0,50—1,50  „ 

Gewi  e  h  t  bei  Neugeborenen 0,5  gr 

„     Kindern 2—3  „ 

„     Erwachsenen (!— S  „ 

„     Greisinnen 1  —  2  „ 

Grösse  der  reifen  EifoUikel 1,5—2  cm 


Pbysiolog^ische  und  praktisch-medicinische  Bemerkung-en  zu  Uterus, 

Tube  und  Ovarium. 

Wir  fügen  den  sclion  frülier  gelegentlicli  eingestreuten  physiologischen 
Beuierivungen  nocli  folgende  von  unmittelbar  ])i-aktischem  Interesse  hinzu. 

Wie  beim  Manne,  so  ist  auch  beim  Weibe  der  leibliche  und  geistige  Habitus  in 
hervorragender  Weise  von  dem  Zustande  der  Geschlechtsdrüse  abhängig'.  Funktionirt 
auch  nur  ein  Eierstock  normal,  so  erhält  und  behält  das  Weil)  seine  charakteristischen 
seelischen  und  körperlichen  Eigenschaften.  Unter  solchen  Umständen,  namentlich 
dann,  wenn  die  Eierstöcke  längere  Zeit  funktionirt  haben,  insbesondere,  wenn  ihre 
Funktion  auf  natürlichem  Wege  ihr  Ende  erreicht  hat,  verliert  auch  die  Greisin,  ab- 
gesehen von  den  allgemeinen  Altersveränderungen,  diese  Eigenschaften  nicht.  Sind 
dagegen  beide  Ovarien  wegen  mangelhafter  Anlage  oder  durch  vorzeitigen  Unter- 
gang', sei  es  in  Folge  von  Krankheiten  oder  insbesondere  durch  operative  Eingriffe, 
nicht  zur  Funktion  gekommen,  so  bleibt  entweder  der  Gesanitkörper  in  seiner  Ent- 
wicklung zurück,    oder    es    entstehen    oft   sogenannte    Mannweiber,  Virag'ines.  — 


1)  Nach  Puech,  Les  ovaires  et  leurs  anomalies,  Paris,  1873,  Farre,  1.  c.  [S.  507], 
Sappoy  (Traitö  d'anat.),  W.  Krause  (Lehrbuch),  I.e.  [S.bi]  und  eigenen  Messungen. 
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Es  ist  iiiicli  ein  Kätliscl,  auf  welohcin  Wpf;'e  diese  Abhilii^igkeit  sieli  herstellt,  ob  die- 
selbe lediji'licli  rcflektdiisclien  Ncrvcnwirkunn'en  zuzuselireibeii  ist,  oder  ob  ebeiniselie 
Vor{>;iiij;e  dabei  im  Spiele  sind,  etwa  auf  dem  Wege  einer  inneren  Sekretion  (Brown- 
Se(|uard)').  Gerade  an  die  Gesebleclitsdrüsen  des  Mannes  wie  des  Weibes  liaben 
sieh  aus  diesen  I'a-wäg-ung'en  heraus  eine  Anzaiil  wichtiger  praktischer  Folgerungen 
g-eknttpft,  die  zum  Theilc  sclion  vcrwerthet  worden  sind:  wie  die  Kastration  oder  die 
Durchschnoidung  der  Ductus  defcrentcs  bei  Trostataleid(^n,  die  Entfernung-  der  Ovarien 
bei  scliweren  Hysterien   und  anderes. 

Eine  konipensat  o  risehe  Hypertrophie  nach  Wegnahnio  eines  Kierstockes 
konnle,  nach  den  bisherigen  Versuehsergebnissen,  au  dem  zurücklilcibendcn  Eier- 
stocke niclit  mit  Sicherheit  festgestellt  werden^). 

Indem  eine  unmittelbare  Verbindung  zwischen  Eierstock  und  Tubcnrolir  feldt  und 
eine  Bursa  ovarii  beim  menschlichen  Weibe  in  der  geringsten  Ausbildung  sich  zeigt, 
ist  der  Verlust  an  Eiern  bei  der  Ovulation  des  Mensclien  vielleicht  der  g'rüsste  in  der 
gesamten  organischen  Welt.  Es  erklärt  sich  wohl  zum  Theil  daraus  der  Umstand, 
dass,  ungeachtet  des  freien  Geschlechtsverkehrs,  der  an  keine  Brunstperiode  gebunden 
ist,  und  trotz  einer  rund  SOjährigeu  Funktionszeit,  welche  höher  ist,  als  bei  den 
meisten  in  dieser  Beziehung  bekannten  Thieren,  die  Zahl  der  Schwangerschaften  beim 
menschlichen  Weibe  eine  verhältnissniässig'  geringe  ist,  selbst  unter  Verhältnissen, 
wo  Abwege  nicht  in  Frage  kommen.  Hierzu  konunt  allerding's  der  vorhin  schon  be- 
sprochene Untergang  zahlreicher  Eier  im  Ovarium  selbst  in  Betracht. 

Dass  die  Eier  überhaupt  in  den  Tubenkanal  gerathen,  hängt  von  der  Lage  der 
Tubenglocke  zur  Oberfläche  des  Ovarium,  sowie  von  dem  tubaren  Flimmerstrome  ab, 
Avofür  unter  anderem  experimentelle  Untersuchungen  sprechen'').  Dnrcli  mehrfache 
Erfahrungen  gestützt,  wissen  wir,  dass  sowohl  Eier  wie  Sperma  in  der  Beckenhöhlo 
von  einer  Seite  zur  anderen  liinüberwandern  können'). 

Als  normaler  Ort  für  die  Begegnung  von  Ei  und  Samen,  also  als  Befruch- 
tuugsstelle,  ist  die  Ampulla  tubae  anzusehen,  wo  das  Tubenlabyrinth  die  gün- 
stigsten Bedingungen  darbietet.  Bei  Thieren  kann  darüber  kein  Zweifel  mehr  be- 
stehen 5);  auch  beim  Menschen  dürften  jetzt  die  Meisten  dieser  Ansicht  sein,  für  welche 
u.  a.  auch  die  Tubenschwangerschaflen  sprechen. 

Sehr  bemerkenswerth  ist  die  Thatsache,  dass  sich  die  Fähig-keit,  ein  befruchtetes 
Ei  in  normaler  Weise  zur  Ausbildung'  zu  bringen,  nicht  auf  die  Gebärmutter  be- 
schränkt, sondern  auch  der  Tube  in  deren  ganzer  Ausdehnung-  zukommt;  vgl.  das  über 
den  Bau  der  Tube  Bemerkte.  Es  werden  zwar  auch  menschliehe  Früchte  ausserhalb 
der  Tube  in  der  Bauchhöhle  weiter  entwickelt  (s.  später  „Extrauteriuschwangerschaften"); 


1)  Brown-Sequard  et  d'Arsonval,  A.,  Recherches  sur  les  extraits  liquides 
retires  des  glandes  et  d'autres  parties  de  l'org-anisme  et  sur  leur  emploi  en  injections 
sous-cutan6es  conime  methode  therapeutique.  Archives  de  physiol.  norm,  et  pathol. 
1891.  p.  491. 

2)  Ribbert,  1.  c.  [S.  397). 

3)  Vgl.  hierüber  insbesondere  Hasse,  K.,  Beobachtungen  etc.,  1.  c.  [S.  520].  — 
Lode,  Experimentelle  Beiträge  zur  Lehre  der  Wanderung  des  Eies  vom  Ovarium  zur 
Tube.    Archiv  für  Gynäkologie.  Bd.  45. 

4)  Leopold,  G.,  Die  Ueberwanderung  der  Eier.  Eine  experimentelle  Studie. 
Archiv  für  Gynäkologie.  Bd.  16. 

5)  Rein,  G.,  Beiträge  zur  Kenntniss  der  Reifungserscheinungen  und  Befruch- 
tungsvorgänge am  Säugethierei.  Arch.  f.  mikr.  Anat.  Bd.  22.  —  Sobotta,  J.,  Die  Be- 
fruchtung- und  Furchung-  des  Eies  der  Maus.  Ebendas.  Bd.  45.  1895.  —  Für  den  Uterus 
als  normalen  Befruchtungsort  beim  Menschen  hat  sich  Wyder,  Th.,  Beiträge  zur 
Lehre  von  der  Extrauterinschwangerschaft  und  dem  Orte  des  Zusammentreffens  von 
■Ovulum  und  Spermatozoon,  Arch.  f.  Gynäkol.,  Bd.  28,  ausgesprochen. 
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den  neueren  Beobachtungen  zufolge  seheint  dies  jedoch  nur  sekundär  der  Fall  zu 
sein,  indem  das  primär  in  der  Tube  zur  Entwicklung-  gekommene  Ei,  nachdem  es  aus 
der  Tube  in  die  Bauchhülile  ausgetreten  ist,  in  letzterer  sich  weiter  zu  entwickeln  ver- 
mag. —  Im  Uterus  ist  es  sehr  iH'mcrkenswerther  Weise  nur  die  mit  den  Uterindrüsen 
ausgestattete  Corpusschleimhaut,  in  welche  sich  das  Ei  primär  einnistet,  um  von  hier 
aus  sich  weiter  zu  entwickeln.  Niemals  geschieht  diese  primäre  Einnistung  in 
der  Cervixschleimhaut.  Eine  andere  Frage  ist  freilich  die,  ob  nicht  bei  vorgerückter 
Schwangerschaft  ein  Theil  des  erweiterten  Cervixlumens  mit  zur  Bergung  des  Foetus 
herangezogen  werden  kann  (s.  Kapitel  „Graviditätsanatomie'').  Man  könnte  nach  dem 
Gesagten  auf  die  Vermuthung  kommen,  dass  die  Corpusdrüsen  des  Uterus  bei  der 
Fixirung  des  Eies  eine  wesentliche  Rolle  spielten,  dem  steht  al)er  die  Tubarschwanger- 
schaft  entgegen,  da  die  Tuben  der  Drüsen  ermangeln.  Die  Funktion  der  Uterindrüsen 
ist  in  der  That  noch  völlig  unklar;  ein  bestimmtes  Sekret  scheinen  sie  auch  nicht  zu 
liefern  (S.  409). 

Wichtig  für  die  Festsetzung  der  Eier  scheinen  aber  die  Rundzellen  des 
Interglandulargewebes  zu  sein;  aus  ihnen  entwickeln  sieh  die  Deciduazellen 
(s.  Kapitel  „Graviditätsanatomie")  und  sie  finden  sich  sowohl  in  der  Tuben-  wie  in  der 
Ute.russchleimhaiit. 

Zu  den  physiologisch  und  praktisch  wichtigen  Erscheinungen  gehören  die 
sympathischen  Beziehungen  zwischen  den  Mammae  und  dem  Uterus. 
Saugen  an  den  Brustwarzen  kann  TTteruskontraktionen  hervorrufen;  während  der 
Laktation  cessiren  die  Menses,  welche  zum  guten  Theile  eine  Funktion  des  Uterus 
sind;  wahrscheinlich  cessirt  indessen  auch  die  Ovulation  vollkommen.  Unter  Um- 
ständen können  jedoch  während  der  Laktation  beide  Vorgänge  wieder  auftreten.  Lange 
fortgesetzte  Laktation  kann  zu  Atrophie  des  Uterus  führen.  —  Tritt  Schwangerschaft 
ein,  so  beginnen  die  wichtigen  Veränderungen  in  der  Brustdrüse,  die  später  zur 
Laktation  führen;  mit  dem  Aufhören  der  Schwangerschaft  cessirt  die  Laktation,  falls 
sie  nicht  durch  regelmässiges  Saugen  unterhalten  wird.  Tritt  bei  bestehender  Laktation 
eine  neue  Schwangerschaft  ein,  so  cessirt  die  bestehende  Laktation,  um  später  gegen 
das  Ende  der  Schwangerschaft  wieder  aufzutreten. 

Endlich  niuss  in  diesem  Abschnitte  der  durch  die  Lage  und  den  Zusammenhang 
der  serösen  und  subserösen  Bekleidung,  sowie  durch  Lymph-,  Blutgefässe  und  Nerven 
hergestellten  Beziehungen  zwischen  Rectum  und  Blase  einerseits  und  dem  Uterus  und 
seinen  Adnexen  andererseits  gedacht  werden.  Jede  Erkrankung  eines  dieser  Organe 
beim  Weibe  erfordert  nothwendig  die  genaueste  Berücksichtigung  des  Zustandes  der 
genannten  anderen.  Ebenso  muss  bei  allen  diagnostischen  und  operativen  Encheiresen 
diesen  Verhältnissen  strengste  Rechnung  getragen  werden. 

Eierstöcke  und  Tuben,  letztere  namentlich,  wenn  sie  pathologisch  verändert  sind, 
lassen  sich  bei  der  Lebenden,  insbesondere  bimanuell,  palpiren.  Auch  die  Unter- 
suchung vom  Rectum  her  kann  hier  zu  Hülfe  kommen  (vgl.  Fig.  84  a).  Bei  der  be- 
deutenden Grösse  der  reifen  Eifollikel  können  auch  diese  unter  günstigen  Verhält- 
nissen gefühlt  werden  (Strassmann,  1.  c.  i.).  Um  die  Tube  aufzufinden,  geht  man 
nach  A.  Martin 's  Vorschlage  von  deren  Uterusinsertion  aus.  Die  Empfindlichkeit 
des  Ovarium  bei  der  Palpation  wurde  erwähnt;  die  Tube  zeigt  sich  dabei  unem- 
lifindiich. 

Pathologische  Zustände  der  Eierstöcke  und  der  Tuben. 

I.  Lageveränderungen.  Wir  sehen  hier  ab  von  denjenigen  Lageveränd(v 
rungen,  welche  durch  pathologische  Adhärenzen  bedingt  sind.  An  die  normal  anato- 
mischen Verhältnisse  schliessen  sich  an:  1)  die  Oophorocele  mit  der  Salpingocele, 
2)  der  Descensus  ovarii  mit  dem  Descensus  tubae. 

Das  Ovarium  allein    oder  in  Verbindimg  mit  der  Tube    kann    den  Inhalt   einer 
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lloiiiii;  bilden ').  Am  liüuü^stcn  koiunit  die  Oopliorocelc  und  S.iil))inj40cele  in- 
guinali.s  vor,  angeboren  sowolil,  wie  erworben;  nicht  selten  ist  der  Bruch  auch 
durch  eine  Ilystorocele  konipiicirt.  OfTcnbar  hängt  die  grössere  lläutigki-it  der 
Inguinalliernie  des  Eierstockes  mit  dem  udiinalcn  Desccnsus  ovarii  zusammen.  Bildet 
der  Eierstock  allein  den  Bruehinhalt,  so  muss  das  Mesovarium  gedehnt  sein;  dies 
kommt  vorzugsweise  bei  erworbenen  Hernien  vor 2). 

Ausserdem  l)ilden  die  in  Rede  stehenden  Organe,  jedoch  viel  seltener,  den  In- 
halt \()n  Ileriii.ae  ischiadicae  (s.  S.  1G8  u.  187),  o  b  t  ur;i  t  oriae,  perineales, 
l'cniorales,  oder  gar  umbilicales,  deren  erstere  aus  den  anatomischen  Verhält- 
nissen bescHiders  leicht  verständlich  ist. 

IJeini  Descensus  ovariorum,  welcher  isolirt  oder  mit  Verlagerung'en  der 
übrigen  inneren  Genitalien  vorkommen  kann,  bestehen  verschiedene  Grade.  Sänger^) 
unterscheidet  als  „Descensus  lateralis"  (parlialis)  das  Herabsinken  bis  zu  den  Plicac 
rectouterinae,  als  „Descensus  posterior"  (totalis)  das  Herabsinken  auf  den  Fundus  der 
Excavatio  rectouterina.  Der  Descensus  lateralis  geht  ohne  scharfe  Grenze  in  die  vor- 
hin beschriebene  Tieflage  des  Eierstockes  über  und  dürfte  wohl  nur  bei  Verlust 
der  Beweglichkeit  hinderlich  werden,  wogegen  der  Descensus  posterior  (totalis)  bei 
Füllung-  des  Kecluui  und  der  Blase,  wie  auch  bei  der  Kohabitation  zu  schwereren 
Störungen  führen  kann.  Bei  weiterer  Ausbildung  geht  er  in  die  verschiedeneu  For- 
men der  Herniae  perineales  über. 

Zu  den  Lageveränderungen  zählen  wir  auch  die  durch  Knickungen  oder 
Torsionen  beding-ten;  dieselben  können,  wie  die  anatomischen  Verhältnisse  ergeben, 
leicht  vorkommen,  namentlich  wenn  eine  der  schon  genannten  Veränderungen  vor- 
handen ist,  oder  bei  bestehenden  Adhäsionen. 

II.  Endzündliche  Veränderungen;  Adhäsionen.  Blutungen.  Ergüsse. 
Traumen.  Retentionscysten.  IJeiiii  Eierstocke  hnhon  die  in  der  Ucbcrschrift 
geuaunten  Zustände  und  Vorgiiuge  iialic  Beziehungen  zu  einander,  und  sind 
deshalb  zusaninicngestcllt  worden. 

Bezüglich  der  in  diesem  Abschnitte  zu  besprechenden  Veränderungen  kommt 
es  darauf  an,  ob  sie  au  der  E  i  e  r  s  t  o  c  k  s  -  0  b  e  r  f  1  ä  c  h  e,  au  den  Follikeln,  oder 
im  Stroma  desselben  sich  abspielen.  Die  Existenz  des  Bulbus  ovarii  und  die  reich- 
liche Blutversorgung  überhaupt  führt  bei  Stauungen,  wie  sie  z.  B.  durch  Knickungen 
und  Torsionen  herbeigeführt  werden,  zu  enormen  Anschwellungen,  und  da  die  Blut- 
gefässe an  den  Follikeln  bis  dicht  unter  das  Epithel  vordringen,  von  dem  sie  nur 
durch  die  sehr  zarte  Basalmembran  geschieden  sind,  leicht  zu  follikulären  Blu- 
tungen. Da  das  Eierstocks-Epithel  den  Charakter  eines  Schleimhautepithels  hat,  so 
bleibt  die  Oberfläche  des  Ovarium  bei  unversehrtem  Epithel  von  pseudomembranösen 
Verwachsungen  meist  frei,  und  man  kann  häufig,  selbst  wenn  das  Organ  von  Pseudo- 
membranen völlig  umhüllt  und  verdeckt  ist,  dasselbe  wie  aus  einer  Kapsel  heraus- 
schälen. Bei  wegsamer  Tube  können  also  auch  unter  diesen  Umständen  noch 
Schwangerschaften  eintreten. 

Derartige  pseudomembranöse  Verwachsungen  am  Tuboovarialapparate,  durch 
welche  Tuben  und  Ovarien  miteinander,  mit  der  seitlichen  Beckenwand  und  mit  den 
Nachbarorganen,  insbesondere  häufig  mit  Darnischlingen  und  dem  Rectum,  rechter- 
seits  auch  mit  dem  Processus  vermifornns  und  dem  Coecum,  links  mit  dem  Colon 
sigmoideum,   endlich  mit  dem  Uterus,    seltener    mit    der  Blase    zu    einem  schwer  ent- 


1)  Moser,  H.,    Zur  Kenntniss   der   Ovarialhernien.     Dissert.  inaug.    Berlin,  1898 
(mit  Litteratur). 

2)  Olshausen,  R.,  Krankheiten  der  Ovarien.  1886. 

3)  Sänger,  M.,    Ueber  Descensus   und  Pelvifixura  ovariorum.     Centralblatt  für 
Gynäkologie.  189(3.  Nr.  9.  S.  241. 
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wirrbaren  Packete,  dem  „Adnextumor",  verwachsen  sind,  bilden  bekanntlich  einen 
der  häufigsten  pathologisclien  Befunde  bei  Frauen.  Die  aufgezählten  Organe,  mit 
denen  die  Verwachsungen  erfolgen,  ergeben  sich  unmittelbar  aus  den  Lagebeziehungen. 

Als  Ursachen  sind  anzusehen  einmal  di(^  bei  Menstruationen,  bei  Schwanger- 
schaften und  Geburten  bestehenden  physiologischen  Keizzustände,  wenn  sie  durch 
gesundheitswidriges  Verhalten  der  Frauen  zu  j)athologischen  Heizen  gesteigert,  oder 
durch  schwere  Geburten  und  infektiöse  Wochenbettserkrankungen  komplicirt  werden. 

Eine  wichtige  Rolle  spielen  hierbei  auch  Aborte  und  ektopische  Schwangei-- 
schaften.  Zum  anderen,  und  vielleicht  noch  liäufiger,  als  die  mit  der  Zeugungsthätig- 
keit  im  Zusammenhange  stehenden  Ursachen,  sind  gonorrhoische  Infektionen 
anzuschuldigen,  welclie  sich  bis  zum  Tuboovarialapparate  fortgeiiflanzt  haben. 

Gewöhnlieh  konnnt  es  bei  diesen  Zuständen  zu  Absiierrungen  des  Tubenkanales, 
wobei  sich  dessen  ampullärer  Theil  mit  verschiedenartigem  Inhalt:  eiweisshaltiger 
Flüssigkeit,  Eiter,  Blut,  desquamirtem  Epithel  und  Gemischen  aus  diesen  anzufüllen 
pflegt  und  zu  mehr  oder  minder  grossen,  länglich  sackartigen  Geschwülsten,  die  meist 
noch  die  Gestalt  der  Tube  erkennen  lassen,  ausgedehnt  wird:  Tubensäcke,  Sacto- 
salpinges,  unter  welchem  Sammelnamen  man  die  Einzelfälle  der  Hydro-,  Pyo-  und 
Hämosalpinges  neuerdings  begriffen  liat. 

Der  Inhalt  der  Tubensäcke  kann  in  die  Bauchhöhle  austreten;  doch  erfolgt  das 
selten.  Die  pseudomeml)ranösen  Bildungen  stellen  ein  gutes  Schutzmittel  dar,  wie  es 
auch  bei  ähnlichen  AfTektionen  anderer  in  serösen  Körperhöhlen  g'eleg'ener  Organe, 
z.B.  bei  der  Appendicitis,  der  Fall  ist;  letztere  bietet  überhaupt  mit  den  Verhält- 
nissen der  entzündlichen  Tubensäcke  manche  Analogie;  auch  können  die  Aft'ektionen 
des  Tuboovarialajiparates  bei  Tieflage  des  Wurmfortsatzes  auf  diesen  übergreifen 
und  umgekehrt. 

Bei  durchgängiger  Pars  intramuralis  kann  der  Tubeninhalt  auch  in  das  Cavum 
uteri  überfliessen,  insbesondere,  wenn  der  Canalis  intramuralis  erweitert  ist. 

Eine  besondere  Form  der  Tubensäcke  entsteht  dann,  wenn  die  Fimbrien  unter 
einander  verwachsen;  dann  bildet  sich,  wie  Zahn')  jüngst  gezeigt  hat,  ein  retorten- 
förmiges  Gebilde  aus.  Der  Retortenkopf,  die  „Endcyste",  geht  aus  dem  cystisch  er- 
weiterten Infundibulum  hervor,  darauf  folgt  der  Retortenhals  und  Stiel,  welche  aus 
den  erweiterten  Ampullen-  und  Isthmusabschnitten  der  Tube  gebildet  werden;  deutlich 
kann  man  noch  beim  Uebergange  der  Endcyste  in  die  Ampulle  das  Ostiuni  abdomi- 
nale tubae  an  einer  Einschnürung  erkennen.  Wenn  bei  der  Verwachsung  der  Fimbrien 
ein  Theil  des  Eierstockes  mit  in  die  sich  cystisch  erweiternde  Fimbrienglocke  aufge- 
nommen wird,  dann  entsteht  (Zahn)  die  Richard'sche  „Tubo-0 varialcyste". 
Diese  unterscheidet  sich  also  im  wesentlichen  nicht  von  einer  gewöhnliclien  Infundi- 
bulum-Tubencyste,  ist  aber  doch  wichtig,  weil  in  ihr  eine  Tubengravidität  sich  aus- 
bilden kann,  wofür  Zahn  Beispiele  mittheilt. 

Aus  den  anatomischen  Verhältnissen  der  „Adncxtumoren"  heraus  erklärt  sich 
der  Druck,  welchen  sie  nicht  selten  auf  den  Ureter  und  auf  das  Rectum  ausüben. 

Traumen  sind  Eierstock  und  Tuben  ihrer  Lage  und  Beweglichkeit  wegen 
selten  ausgesetzt;  auch  bei  schweren  Geburten  werden  sie  selten  betroffen.  Ich  hatte 
Gelegenheit,  einen  merkwürdigen  Fall  von  frischer  querer  Zerreissung  des  linken 
Ovarium  eines  18jährigen  Mädchens  zu  beobachten,  welche  sich  durch  Sturz  aus  dem 
dritten  Stocke  eines  Hauses  getödtet  hatte.  Das  Ovarium  war  frei  beweglich,  klein, 
nicht  pathologisch  verändert.  Ausser  einer  Blasenruptur  bestanden  am  Becken  und 
Abdomen  keinerlei  Verletzung.     Der  Tod    war    durch  Schädelzertrümmerung    erfolgt. 

Wir  schliessen  hieran  wohl  am  besten  die  Retentionscysten  des  Eierstockes, 
welche  meist  auch  Folgezustände  chronisch-entzündlicher  Veränderungen  sind.    Dahin 


1)  Zahn,  F.  W.,  Ueber  Tubo-Ovarialcysten.    Virehow's  Archiv  I'.  patliol.  Anat. 
Bd.  151.  S.  347.  1898. 
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Verden  nach  Pfannenstiel's  Darstelluno- 1)  „epithelfreic"  und  „epitheltrag-ende"  Cysten 
gerechnet,  welche  aus  Flüssig'keitsansammlung'  in  vorher  bestandenen  Graafschen 
FolliUeln  hervorgegangen  sind.  Ferner  rechnet  l'fannenstiel  hierher  die  Corpus- 
I  u  teum- Cy  st  en.  Nach  den  vorhin  angegebenen  üdiindcn  mhi  II.  H.-iliI  kiinncn 
solche  leicht  aus  Corpora  lutea  vera  entstehen. 

III.  Neubildungen.  Nach  den  anatoniisdien  ücstandtheiien  niiiss  iii.ui  mit 
IMannenstiel  die  parench yniatogenen  Formen  von  den  stroniatogenen  unter- 
sdu'iden.  Hei  den  ersteren  sind  die  epithelialen  Bestandtheile  das  Bestimmende,  und 
es  entspricht  durchaus  dem  Formengesetz  der  im  normalen  Eierstocke  von  ihnen  ge- 
Mcferten  Hihlungen,  wenn  wir  die  Kystome  weitaus  überwiegen  selten;  diese  stellen 
überhaupt  wolil,  nebst  den  infektiösen  Entzündungen,  die  häufigste  Erkrankung  des 
Eierstockes  dar.  Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  des  Näheren  auf  die  Genese  dieser  Neul)il- 
dungcn  einzugehen,  noch  auf  die  der  noch  immer  so  räthselhaften  Dermoidkystome, 
welche  gerade  im  Ovarium  besonders  häufig  beobachtet  werden.  Nur  sei  der  Ansicht 
Pfanuenstiel's  Erwähnung  gethan,  dass  die  Dermoidkystome  der  Geschlechtsdrüsen 
eine  besondere  Stellung  gegenüber  den  in  anderen  Org'anen  beobachteten  einnehmen, 
und  dass  man  zwei  Formen  bei  ihnen  unterscheiden  müsse,  die  Dermoide  und  die 
Teratome.  Die  ersteren  zeigen  in  mehr  geregelter  Weise  stets  Bestandtheile  aller 
drei  Keimblätter,  die  letzteren  in  regelloser,  atypischer  Weise,  in  iingeordneter  Pro- 
liferation. Anknüiifend  an  ältere  Theorien,  ist  Pfannenstiel  der  Meinung,  dass  nur 
von  einer  Eizelle  aus  solche  Neoplasmen  ihren  Ursprung  nehmen  könnten.  Ich  muss 
bekennen,  dass  ich,  in  KücUsicIit  auf  das  nicht  abzustreitende  parthenogenetisehe  Ent- 
wicklungsvermögen der  Eizellen  auch  der  höheren  Thiere,  diese  Auffassung  gut  gestützt 
linde.    Vgl.  Kap.  „Missbildungen". 

Die  bisher  betrachteten  Cystcnbildungen  nebst  den  anzuschliessenden  Dermoiden 
und  Teratomen  nahmen  ihren  Ursprung  von  der  Tube  oder  von  dem  Eierstocke. 
Dazu  kommen  nun  noch  eine  grosse  Anzahl  cystischer  Tumoren,  welche  eine  andere 
Entstehungsquelle  haben,  und  zwar  von  den  fötalen  Restgebilden:  dem  Gartner'- 
schen  Gange,  den  Nebentuben,  den  Epoophoral-  und  Paroophoralschläuclien.  Die 
Cysten  des  Gartner'schen  Ganges  liegen  vorziigsweise,  sofern  nicht  sein  oberstes  Ende 
in  Frage  kommt,  in  der  Uterus-  und  Scheidenwand;  die  der  übrigen  Gebilde  ent- 
wickeln sieh  entweder  subserös  am  Fundus  und  Corpus  uteri  oder  in  der  Uterinwand, 
dort  meist  im  Zusammenhange  mit  Myomen.  Diesen  Formen  sind  wir  schon  beim 
Abschnitte  „Uterus"  begegnet.  Es  kommen  hinzu  die  mehr  oder  minder  zahlreichen 
kleinen  Cystchen  des  Ligamentum  latum,  insljesondere  der  Mesosali>in.\,  die  einen  so 
häufigen  Befund  bilden,  dass  sie  fast  zu  den  normalen  Vorkommnissen  gehören.  Für 
diese  Bildungen  verweise  ich  auf  das  S.  502  angeführte  Werk  v.  Recklinghausen's. 
Namentlich  die  kettenförmig  hintereinandergereihten  Cysten  der  Ligamenta  lata  leitet 
V.  Recklingh  atisen  von  den  Epoophoralschliiuchen  ab.  Sind  Muskelfasern  in  den 
Wandungen  solcher  Cysten,  so  ist  ihre  Abstammung  von  Nebentuben  wahrscheinlich 
—  paratubare  Cysten,  Kossmann  [I.  c.  S.  500].  Einzelne  Cysten  dieser  Abstammung- 
erreichen eine  bedeutende  Grösse  und  stehen  den  ovarialen  nicht  nach.  Diese  grossen 
Formen  möchte  Kossmann  insbesondere  auf  Nebentuben  beziehen,  v.  Reckling- 
hausen  neigt  mehr  zu  einem  epoophoralen  und  paroophoralen  Ursprünge;  in  einem 
Falle  sah  er  ein  epoophorales  Kanälchen  in  eine  solche  Cyste  münden.  Für  eine 
solche  Genese  spricht  ihm  auch  das  Flimmerepithel,  welches  zuerst  von  v.  Kölliker 
in  Cysten  der  Ligamenta  lata  nachgewiesen  wurde,  und  ein  Ijräunliches  eigenthüm- 
liches  Pigment.     Wahrscheinlich    müssen    auch    die   tlimmernden  Eierstockscvsten  auf 


1)  Pfannenstiel,  J.,    Die  Erkrankungen    des   Eierstockes    und    des  Nebeneier- 
StocUes.     Veit 's  Handbuch  der  Gynäkologie.  Bd.  III.  1898. 
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diese  Quelle  zurückg-etührt  werden,  was  dadurch  verständlicli  wird,  dass  die  Epoophoral- 
schläuclie    auch    beim  Jlonschen    unter  Umständen   in  den  Hilus  ovarii  Iiineinragen'). 

Praktisch  wichtig-  ist  die  Unterscheidung-  von  frei  entwickelten  und  sub- 
serösen (in  traliganien  tär  en)  Tumoren  dieser  Gegend.  Die  Eicrstockslumoren 
sind  meist  frei,  dem  normalen  Verhalten  des  Organcs  zum  Bauchfelle  entsprechend ; 
sie  können  aber  auch  zuischcn  die  Blätter  des  Jlesovarium  und  weiterhin  zwischen 
die  des  übrigen  Ligamentum  latuni  hineinwachsen  (s.  w.  u.  Ligamentum  latum).  Die 
tubaren,  paratubaren,  paroophoralen  und  cpooplioralen  Tumoren  sind  naturg-emäss 
stets  intraligamcntär.  Die  freien  sind  ccteris  paribus  leichter  beweglich,  haben  einen 
deutlichen  Stiel,  wachsen  bei  weiterer  Entwicklung  leicht  aus  dem  kleinen  Becken 
hinaus  und  sind  infolgedessen  leichter  entfernbar.  Bestehen  Pseudomembranen,  so 
können  diese  eine  intraliganientäre  Entwicklung  vortäuschen. 

Wichtig  sind  ferner  die  insbesondere  von  H.  W.  Freund^)  studirten  successiven 
Lage  Veränderungen  der  g-estielten  Tumoren.  Man  kann  zwei  Stadien  der  Lage 
unterscheiden.  Im  ersten,  so  lange  die  Tumoren  noch  klein  sind,  und  Platz  im  kleineu 
Becken  haben,  senken  sie  sich  zum  Douglas'schen  Kaume  hin  und  verdrängen  die 
übrigen  Beekeneing'eweide  nach  der  entgegengesetzten  Seite,  zum  Theil  auch  nach 
vorn;  der  Stiel  inserirt  vorn  und  medial,  die  Tube  zieht  quer  über  den  Tumor.  Wird 
der  letztere  grösser,  so  erhebt  er  sich  in  den  grossen  Beckenrauni  und  neigt,  wie  der 
schwangere  Uterus,  sich  vorn  über  zur  vorderen  Bauchwand  hin;  Uterus  und  Blase 
werden  nun  nach  hinten  gedrängt,  letztere  eingedrückt.  Meist  wird  dabei  der  Stiel, 
namentlich  aber  das  Ligamentum  ovarii  bis  zu  90"  gedreht;  die  Insertion  des  Stieles 
liegt  mehr  nach  hinten.  Die  Dünndarmschlingen  liegen  oben  imd  hinten  vom  Tumor, 
Caecuni  und  Colon  sigmoideum  behalten  ihre  Lage  meist  bei. 

Der  Stiel  besteht  aus  dem  Ligamentum  ovarii,  welches  gewöhnlich  stark  ver- 
dickt ist,  den  Mesovarialplatten  nebst  den  Eierstocksgefässen  und  Nerven  und  dem 
Ligamentum  Suspensorium  ovarii;  bei  grossen  Tumoren  wird  auch  ein  Theil  des 
Haupttlügels  des  Ligamentum  latum  einbezogen.  Auch  die  Tube,  welche  durch  die 
Mesosalpinx  getrennt  bleibt,  aber  durch  die  Anheftung  mittelst  der  Fimbria  ovarica 
stark  gedehnt  wird,  rechnet  man  zum  Stiel;  bei  der  Operation  wird  sie  mit  entfernt. 
Die  Insertionstläche  des  Stieles  erscheint,  abgeschnitten,  in  Gestalt  eines  mehr  oder 
weniger  lang-  ausgezogenen  Dreieckes;  die  Blutgefässe  sind,  entsprechend  der  Grösse 
des  Tumors  und  seiner  Masse,  mehr  oder  weniger  stark  entwickelt.  Die  Praxis  unter- 
scheidet kurze  und  lange  Stiele  (4—20  cm),  ferner  schmale  und  breite  (2—12  cm).  — 
Bei  grossen  intraligamentäreu  Tumoren  ist  die  Tube  besonders  stark  gedehnt. 

Ein  übles  Ercigniss,  welches  zu  Blutungen  und  zur  Gangrän  der  Neubildung 
führen  kann,  ist  die  pathologische  Stieltorsion.  Wie  erwähnt,  ist  eine  Torsion 
von  90"  etwas  gewöhnliches;  pathologisch  wird  sie  gemeinhin  erst,  wenn  sie  180" 
überschreitet.  Küstner  und  Carlo  zeigten,  dass  in  der  Begel  rechtsseitige  Ovarial- 
tumoren eine  linksspiralige  Drehung  haben  und  umgekehrt.  Die  Ursachen  der  patho- 
logischen Torsion  können  verschiedene  sein. 

Von  den  übrigen  Neubildungen  des  Ovarium  findet  man  am  häutigsten  noch 
Karzinom,  Fibrom  und  Sarkom.  Ferner  sei  der  überzähligen  Eierstöcke 
und  des  Vorkommens  von  Nebeunierengewebe  am  Eierstocke  gedacht'). 


1)  Franqu6,  O.  v.,  Ueber  Ufrnierenreste  im  Ovarium,  zugleich  ein  Beitrag  zur 
Genese  der  cystoiden  Gebilde  in  der  Umgebung-  der  Tube.  Sitzgsber.  der  Physikal. 
med.  Gesellsch.  zu  Würzburg.  1898.  7.  Juli. 

2)  Freund,  H.  W.,  In:  Sammlung-  klinischer  Vorträge,  begründet  von  K.  Volk- 
mann, Nr.  361  u,  362.  1890. 

3)  So  weit  mir  nicht  eigene  Erfahrungen  zu  Gebote  standen,  uiul  andere  Citate 
nicht  die  Quelle  angeben,  bin  ich  den  Darstellungen  in  den  grösseren  Werken  von 
01s  hausen  [I.  c.  S.  524]  und  Pfannenstiel  [1.  c.  S.  526]  gefolgt.    Ueber  üb  er  zäh- 
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Auch  hciii)  Weihe  giht  es  eine  Anzahl  kleiner,  f;n'>sstenthciis  in  der 
Mesosaljjinx  gelegener  (Jehiklc,  welche  als  Ueberreste  der  fötalen  Vorstufen 
der  Oeschlechtsorgaue  zu  hetrachten  sind;  wir  hezcielnieii  sie  deshalb  kurz  als 
„loetale  Reste",  oder  ihrer  Lage  naeli,  als  „Eierstocks-  und  Tuhcnanhängc". 
Während  ihre  Entstehung  aus  dem  Kap.  „Entwicklungsgeschichte"  erhellen  wird, 
ist  hier  einiges  über  ihren  Bau  und  ihre  Lage  mitzutheilen.    Diese  Gebilde  sind: 

1)  Der  Nebeneierstock,  Epoo])horon  (Parovariuni), 

2)  das  Paroophoron, 

3)  die  Nebentulien,  Tarasalpinges, 

4)  die  Morgagni'schen  Ilydatidcn,  A]»pendiccs  vesiculosae, 

5)  der  Gartner'sche  Kanal. 

Der  Neben  i'i  orstock  (vg-l.  Pig-,  87)  bestellt  aus  6 — 12  nahezu  iiarallcl  neben 
einander  liegenden,  stark  zwirnfadendicken,  1  —  IVj  cm  langen  Kanäklien,  Ductuli 
transversi,  welche  im  Jateralt'n  Drittel  der  Mesosalpinx  gelegen  sind.  Sie  kon- 
vergiren  gegen  den  Hilns  ovarii  und  können  selbst  in  diesen  eintreten;  bei  vielen 
Thieren,  z.  B.  beim  Kall)e  und  Hunde,  ist  dies  die  Regel. 

Gegen  die  Tube  hin,  von  der  sie  eine  kleine  Strecke  weit  entfernt  bleiben, 
münden  sie  in  einen  Sammelkanal,  Ductus  cpoophori  longitudinalis  (Gartnerl), 
welcher  der  Tube  parallel  läuft  und  beim  Erwachsenen  blind  endet.  Das  Vorhanden- 
sein eines  solchen  Sammelkanales  (s.  Fig\  87)  scheint  indessen  nicht  beständig  zu  sein^). 
Häufig  sind  Divertikel  und  kleine  Cysten  an  den  Kanälchen  beobachtet  worden,  und 
zwar  schon  bei  Neugeborenen  (v.  Recklinghausen,  Tourneux,  Giraldfes).  Die 
Kanälclien  enthalten  eine  klare  Flüssigkeit  bis  ins  höchste  Alter  hinein. 

Par  0  0  ph  0  ron^j.  Das  Paroophoron  besteht  als  mit  freiem  Auge  sichtbare 
Bildung  nur  bis  ins  erste  Lebensjahr  hinein;  selten  wird  es  noch  zu  Beginn  des 
zweiten,  und  später,  bei  Erwachsenen,  gefunden.  Es  liegt  medianwärts  vom  Epoophoron, 
gegen  den  Tubenwinkel  hin,  /.wischen  den  Blättern  der  Mesosalpinx;  für  das  freie 
Auge  stellt  es  sich  als  eine  platt  rundliche  Bildung,  jedoch  von  unregelmässiger  Be- 
grenzung und  bräunlicher  oder  graugelblicher  Färbung'  dar;  Lupen vergrösserung  lässt 
es  leicht  als  ein  Agglomerat  kleiner  rundliclier  oder  länglicher  Körper  erkennen.  Das 
Mikroskop  erweist  diese  theils  als  blindgeschlossene  Kanäk-hen,  theils  als  deutliche 
Glomeruli,  wie  sie  im  Wolff'schen  Körper  und  in  der  bleibenden  Niere  vorkommen. 
Neben  wohlerhaltenen  Bildungen  dieser  Art  finden  sicli  auch  verschiedene  Rückbil- 
dungsformen. Parovarialkanälchen  sind,  insbesondere  von  v.  Recklinghausen,  i.e., 
auch  am  Uterus  selbst,  namentlich  subserös  gefunden  worden. 

Ueber  den  feineren  Bau  der  Kanälchen  dieser  Gebilde  (Epoophoron  und  Paro- 
oplioron)  welcher  wegen  der  wichtigen  pathologischen  Beziehungen  hier  zu  erwähnen 
ist,  bestehen  noch  Streitfragen.  Gebhard-')  und  Ampt  (1.  c.)  sprechen  den  Epo- 
ophoralkauälchen    eine    aus    glatten    Muskelfasern    bestehende   Wand    zti,    wogeg'eu 


lige  Eierstöcke  berichtet  neuerdings  P.  Rosen  stein,  Ein  Beitrag  zur  Kenntniss 
überzählig-er  Ovarien.  Diss.  inaug.  König.sberg'  i.  Pr.  1898  (nüt  Litteratur).  Neben- 
nieren fragniente  am  Eierstocke  beschrieb  zuerst  Marcliand.  „Ueber  accessorische 
Nebennieren  im  Ligamentum  latum.  Virchow's  Arch.  f.  pathol.  Anat.  Bd.  92,  S.  11.  1883. 

1)  Vgl.  Ampt,  C,    Ueber  das  Parovarium  (Epoophoron)  bei  Neugeborenen  und 
Erwachsenen.    Diss.  inaug.  Berlin,  1895. 

2)  Waldeyer,  W.,  Eierstock  und  Ei,  I.  c.  S.  142. 

3)  Gebhard,  C,  Centralblatt  für  Gynäkologie.  1894,  Nr.  29. 
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V.  Recklinghausen  (1.  c.)  und  Kossmanni)  keine  Muslielfasern  finden  konnten. 
Das  Epithel  beiderlei  Kaniilchen  ist  ein  Fl  i  mm  erepithel,  wie  Becker^)  für  die 
ersteren  entdeckt  hat;  jedoch  finden  sich  auch  flinimerlose  Strecken. 

Nebentuben  ^).  Die  Nebentuben  sind  stärkere  oder  schwächere  Kanäl- 
chen, welche  in  der  Mesosalpinx  neben  der  Haupttube  gefunden  werden ;  mitunter 
(in  10  pct.)  ragen  sie  gestielt  als  Gänge  hervor  und  sind  mit  trichterförmigen  Mün- 
dungsstücken, ähnlich  der  Haupttube,  versehen.  Seltener  liegen  sie  intraligamentär 
und  sind  verschlossen  (Atretische  Nebentuben,  Kossmann).  Die  Mündungsstücke, 
ebenso  wie  die  etwaigen  Lichtungen,  tragen  Flimnierepithel.  Ihre  Wand  führt  glatte 
Muskelfasern. 

Zu  wiederliolten  Malen  sind  bei  menschlichen  Embryonen  trichterförmige  Oeff- 
nungen  in  der  Peritonäalbekleidung  der  Anlagen  der  Harn-  und  Geschlechtsorgane 
und  deren  nächster  Umgebung-  g-efunden  worden,  die  man  mit  „Nephrostomen" 
verglichen  hat.  Vielleicht  sind  die  Nebentuben,  die  überzähligen  Tubenmündungen 
(s.  S.  504)  und  ein  Theil  dieser  sogenannten  Nephrostomen  als  verwandte  Bildungen 
aufzufassen. 

Appendices  vesiculosae  (Morgagnii).  Fast  beständig  geht  vom  freien  Rande 
der  Mesosalpinx,  speciell  von  der  Fimbria  ovarica  oder  von  einer  anderen  Fimbrie 
der  Tube  (s.  Fig.  87),  eine  gestielte  Cyste  aus,  welche  eine  klare  Flüssigkeit  enthält. 
Der  Stiel  kann  1 — 3  cm  Länge  erreichen;  die  Cyste  hat  meist  den  Umfang  einer  Erbse, 
schwankt  aber  zwischen  Linsen-  bis  Bohnengrösse.  Ich  fand,  ihren  Bau  betreffend, 
abgesehen  von  der  Serosa,  eine  zarte  bindegewebige  Wand  mit  gut  entwickeltem 
Blutgefässsystem  und  ein  abgeplattetes  Epithel;  von  anderen  ist  Cylinderepithel  oder 
Flimmerepithel  gefunden  worden. 

Gartner'scher  Kanal.  Der  Gartner'sche  Kanal*)  ist  der  Ueberrest  des 
Wolf f 'sehen  Ganges;  beim  Menschen  bleibt,  s.  vorhin  S.  528,  ein  Theil  dieses  Ganges 
in  einzelnen  Fällen  als  Ductus  longitudinalis  epoophori  bestehen.  Der  Rest  pflegt 
meist  vollständig  zu  schwinden.  Indessen  erhält  sich,  wie  Beigel  und  Dohrn  fanden 
(vergl.  das  beim  Uterus  Gesagte),  der  Gang  noch  bis  gegen  das  Ende  der  Fuetalperiode 
in  der  Uteruswand  und  in  dem  oberen  Theile  der  Scheidenwand;  auch  bis  ins  untere 
Ende  der  Scheide  ist  derselbe  in  einem  Falle  (s.  w.  u.)  verfolgt  worden.  Der  Kanal 
hat  ein  nicht  flimmerndes  Cylinderepithel.  —  Es  sind  einige  Fälle  bekannt,  in  denen 
er  auch  beim  erwachsenen  Weibe  bestehen  blieb,  so  zwei  bei  v.  Recklinghausen^) 
mitgetheilte  Beobachtungen  von  Köberle.  In  dem  einen  mündete  der  Gang-  in  das 
Cavum  uteri  oberhalb  des  inneren  Muttermundes,  in  dem  anderen  in  den  unteren 
Theil  der  Scheide.     Vergl.  hierzu  auch  das  Kapitel  „Hodenanhänge". 


1)  Kossmann,  R.,  Zeitschrift  für  Geburtshülfe  und  Gynäkologie.  Bd.  31.  1895. 
S.  204.  —  Zur  Pathologie  der  Urnierenreste  des  Weibes.  Monatsschrift  f.  Geburtsk. 
und  Gynäkologie,  herausgeg'.  von  A.  Martin  und  Sänger.  Bd.  1.  1895. 

2)  Becker,  0.,  Ueber  Flimmerepithelium  und  Flimmerbewegung  im  Geschlechts- 
apparat der  Säugethiere  und  des  Menschen.  Moleschott's  Unter.suchungen  zur  Natur- 
lehre des  Menschen  und  der  Thiere.  Bd.  2.  1857.  S.  71. 

3)  Kossmann,  R.,  Ueber  accessorische  Tuben  und  Tubenostien.  Zeitschr.  für 
Geburtshülfe  und  Gynäkologie.  Bd.  29,  S.  253.  1894. 

4)  Der  Gartner'sche  Kanal  ist  von  Gärtner  in  Kopenhagen  bei  der  Kuh  auf- 
gefunden worden,  und  wurde  der  Name  zunächst  nur  für  diese  Thierspecies  verwendet; 
er  ist  jetzt  für  die  homologen  Bildungen  allgemein  üblich  geworden.  Vergl.  hierüber 
insbesondere  W.  Nagel:  Ueber  die  Gartner'schen  (Wolff'scheu)  Gänge  beim  Menschen. 
Centralbl.  f.  Gynäkologie  1895.  Nr.  2  und  „Zu  dem  Aufsatz  R.  Kossmann's  „Polenii- 
misches  etc.",  Centralbl.  f.  Gynäkologie  1894.  Nr.  42.  (Historisches  und  Litteratur.) 

5)  v.  Recklinghausen,  F.,  1.  c:  Die  Adenome  und  Cystadenome  des  Uterus, 
S.  140  [S.  502].  —  Als  Litteraturnachweise   für  die    fötalen   Anhänge    vergleiche    mau 
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Breites  Mutterband  (Ligamentum  latum). 

Das  breite  Miittcrl)aiid  ist  das  geniciiisaine  Mesenteniiui  des  Uterus 
und  seiner  Anliänj^e,  unter  diesen  insbesondere  der  Tuben.  Zu  den  Aniiiinj;'en 
zählen  wii-  aiu-ii  das  Lig-amentuni  teres  und  die  eben  beschriebenen  fötalen  Reste. 

Di(!  j;en;innten  Theile  werden  jedocli  nicht  alle  volistUiirtif;'  von  den  beiden  Platten 
des  Ligamentum  latum,  welehe  es,  wie  jedes  Meseiiterimn,  liat,  eingescidossen.  So  lallt 
beim  Uterus  der  vaginale  und  der  vordere  supravaginale  Tlieil  aus,  bei  der  Tube  die 
Höhlung  des  Infundibulum  und  der  offene  Rinnentheil  der  Fimbria  ovarica,  ferner 
der  grösstc  Theil  des  Eierstockes,  der  in  der  Uterus-  und  Scheidenwand  liegende 
Th(Ml  des  Gartner'sclien  Kanales,  und  die  längste  Strecke  des  Ligamentum  teres  uteri 
(s.  dieses). 

Zwischen  den  lieiden  serösen  IMatten  des  Ligamentum  latum  liegen  ausser- 
dem noch  die  Gefässe  und  Nerven  der  genannten  Organe,  zahlreiehc  glatte 
Muskelfasern  und  ein  mehr  oder  minder  lockeres  Bindegewebe.  Dieses  Binde- 
gewebe geht  an  den  parietalen  Anheftuugsstellen  des  breiten  Mutterbandes 
(s.  weiter  unten)  in  das  Parametrium  und  das  snl)serüse  Bindegewelte  der  unte- 
ren und  seitlichen  Beckenwand  über.  Die  glatte  Muskulatur  fehlt  grüsstentheils 
in  dem  als  Alesosalpinx  bezeichneten  Abschnitte  des  breiten  Bandes. 

Eine  klare  Vorstellung  vom  Ligamentum  latum  und  dessen  Theilen  gewinnt 
man  vorweg,  wenn  man  den  Uterus  aufrichtet  und  die  beiden  von  seinen  Seiten  ab- 
gehenden Flügel  des  breiten  Mutterbandes  (Alae  vespertilionum  autt.)  durch  seitliche 
Streckung  der  Tuben  entfaltet  (s.  Fig.  87). 

Das  Band  zeigt  sich  in  Gestalt  einer  im  ganzen  rundlich  viereckigen 
Platte  (s.  die  rechte  Seite  der  Figur),  welche  je  an  der  linken  und  rechten 
Seite  von  der  Gebärmutter  abgebt :  Rechter  und  linker  Hau  p  t  tl  ü  g  e  1 
des  Ligamentum  latum.  Ausser  den  Hauptflttgcln  werden  noch  verschiedene 
Nebenflügel  (Ailerons  der  Franzosen)  unterschieden.  Der  HauptHügel  um- 
fasst  den  zwischen  Uterus,  Tube  und  der  Beckenwand  aHSges])annten  Theil. 
An  ihm  befinden  sich  als  Nebenflügel  der  das  Ligamentum  ovarii  und  den  Hilus 
ovarii  bekleidende  Abschnitt,  das  AI  e  s  o  v  a  r  i  u  m ,  und  eine  mitunter  deutlich 
sich  abhebende  Falte,  die  den  proximalen  Tbeil  des  Ligamentum  teres  uteri 
aufnimmt,  ]\[esodesma  teres  m. ;  endlich  eine  das  Ligamentum  Suspen- 
sorium ovarii  bekleidende  Falte,  M  e  s  o  d  e  s  m  a  Suspensorium  m. 

Das  Mesodesma  Suspensorium,  welches  die  Vasa  ovarica  (spermatica  in- 
terna) birgt,  geht  aus  der  von  Treitz  (Hernia  retropcritonealis  Prag,  1857) 
sehr  gut  beseliriebenen  Plica  ge  n  i  t  o  en  t  e  ri  ea  hervor,  welche  rechts  sich 
bis  zum  Appendix  vermiformis,  links  zur  Fossa  intersigmoidea  hinauferstreckt '). 


ferner:  Kobelt,  G.  L.,  Der  Nebeneierstock  des  Weibes,  das  längst  vermisste  Seiten- 
stück des  Neben-Hoden  des  Mannes  entdeckt.  Heidelberg,  1847.  8.—  Beigel,  H.,  Zur 
Entwicklungsgeschichte  des  Wolff'schen  Körpers  beim  Menschen.  Centralblatt  für  die 
mediz.  Wissensch.  1878.  —  Dohrn,  F.  A.  R.,  Die  Gar  tner'scheu  Kanäle  beim  Weibe. 
Arch.  f.  Gynäkologie.  Bd.  21.  —  Ballantj-ne,  J.W.  and  Williams,  J.  D.,  The  struc- 
tures  in  the  Mesosalpinx.    Edinburgh,  Oliver  and  Boyd,  1803. 

1)  Clado,  Appendice  coecal,    Compt.  rend.  et  Mem.  de  la  Soc.  de  Biol.  Ser.  IX. 
T.  2.  Paris  1892  und  Durand,  Le  ligament  ilio-ovarien.    Progrös  medical,  1895,  haben 
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Auch  die  Plicae  Douglasi  niUssen  als  Nebeuflügel  der  Ligamenta 
lata  angesehen  werden,  sowie  die  häufig  vorkommenden  von  Valliu^)  als 
Liga  m  e  n  t  a  u  t  e  r  o  1  u  ni  b  a  1  i  a  —  bessci-  „Plicae  u  t  e  r  o  1  u  m  b  a  1  e  s  — 
beschriebenen,  von  der  hinteren  oberen  Platte  des  Ligamentum  latuni  aus- 
gehenden serösen  Falten,  welche  ziendicli  iiarallel  den  Douglas'schen  Falten, 
jedoch  hoher  oben  im  Becken  zur  Wirbelsäule  hin  verlaufen. 

Durch  das  Mesovarinm  wird  der  Haupttliigel  in  2  Abtheilungen  zerlegt: 
das  Mesometrium,  zwischen  Eierstock  und  Uterus,  und  die  Mesosalpinx 
zwischen  Eierstock  und  Tul)e.  Das  jMesonietrinni  ist  der  derbere  und  festere 
Thcil  desHauiitrtiigels;  er  enthält  zwischen  seinen  Platten  die  meisten  (iefässe, 
das  meiste  Bindegewebe  iinil  die  grössere  Anzahl  von  Muskelfasern.  Die  Me- 
sosalpinx ist  schmaler,  dünner  und  mehr  durchscheinend;  in  ihr  liegen,  wie 
bemerkt,  die  fötalen  Reste. 

Jeder  HauptHiigel  zeigt  freie  und  angewachsene  Ränder  und  geht 
kontinnirlich  in  den  serösen  Ueberzug  des  U.terus,  der  hinteren  Scheidenwand, 
der  Ligamenta  uterosacra,  der  seitlichen  Reckenwand  und  der  Harnblase  über. 
Ausser  den  Rändern  niuss  man  in  der  Stellung  der  Fig.  87  eine  vordere 
und  eine  hintere  Fläche  (bezw.  Platte)  des  breiten  Mutterbandes  unter- 
scheiden. 

Die  angewachsenen  Ränder  zerfallen  in  viscerale  und  in  parie- 
tale. Die  visceralen  befestigen  sich  1)  am  Scitenraude  der  Pars  supravagi- 
nalis  cervicis  und  des  Corpus  nteri;  hier  verlaufen  zwischen  beiden  Platten  die 
Vasa  und  Nervi  uteri;  2)  an  dem  zum  Uterus  gekehrten  sogenannten  Mesen- 
terial rande  der  Tube  bis  zur  Anheftungsstelle  der  Fimbria  ovarica  an  das 
Ovarium;  hier  vorlaufen  die  Tubengefässe  und  Nerven. 

Die  Fimbria  ovarica  mit  ihrer  Rinne  muss  ohne  Zweifel  als  ein  in  die  Länge 
gezogener,  zur  Ovarialschleimhaut  überleitender  Theil  des  Tiibentrichters  aufgefasst 
werden;  an  ilir  gehen  beide  Platten  des  Ligvamentum  latum  nicht  ineinander  über, 
bilden  also  keinen  freien  Rand,  sondern  führen  zu  den  beiden  Platten  des  Mesovarium 
hin,  s.  Vf.  unten. 

Der  parietale  angewachsene  Rand  zerfällt  in  zwei  Abschnitte, 
in  einen  basalen  und  in  einen  lateralen.  Der  basale  ruht  dem  Becken- 
boden auf;  in  ihm  weichen  die  beiden  Blätter  des  Ligamentum  latum  nach 
vorn  und  hinten  auseinander,  um  in  die  Serosa  des  Beckeubodens  überzu- 
gehen. Mau  hat  die  Stellen,  wo  die  Blätter  des  Ligamentum  latum  jjarietal 
auseinanderrücken,  auch  wohl  als  „Ililus  ligamenti  lati"  bezeichnet.  In 
den  basalen  llilus,    den  grösseren,    treten  dann  von  hinten  und  seitlich  her 


wohl  die  Treitz'sche  Plica  genito-enterica  und,  wie  es  scheint,  ohne  Kenntniss  der 
Treitz'schen  Arbeit  beschrieben.  Ich  stimme  dalier  Nagel  bei,  wenn  er,  „Beiträge 
zur  Anatomie  der  weiblichen  Beckenorgane",  Arch.  f.  Gynäkologie,  Bd.  53,  Berlin,  1897, 
meint,  dass  es  überflüssig  sei,  ein  besonderes  Ligamentvnn  ilioovarium  oder  gar 
„Ligamentum  clado"  anzuführen,  oder  so  zu  benennen;  das  ist  eben  nichts  anderes 
als  das  Ligamentum  Suspensorium  ovarii  mit  seinem  Bauchfell bezug'e. 
1)  Valiin,  1.  c.  [S.  520], 
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die  Viisa  iitcriiin,  die  Vasa  utero-vaj;iiialia  aiiil  der  Ureter  ein;  fenier 
liegt  in  ilim  der  j^riisste  Tiieil  des   l'a  ranietriiun. 

Der  laterale  anj;-e\va  clisene  Jiand  steif;t  an  der  seitlielien  IJeeken- 
wand  eni])iir  liis  zn  dei-  l'antiittsstelle  der  Vasa  «variea;  nael)  unten  gelit  er 
last  ohne  Absatz,  in  den  basalen  anye^\aellsenen  Hand  des  llaniittliij^els,  naeh 
oben  in  den  anj^ewaelisenen  Kand  des  Meso<lesina  Suspensorium  über.  Er  rulit 
auf  dem  Musculus  obturator  internus  und  setzt  sieh  im  Mesodesma  Suspensorium 
auf  die  Vasa  iliaca  externa  und  auf  den  Musculus  psoas  fort.  An  diesem 
liandc  gehen  die  beiden  Platten  des  Ligamentum  latuni  in  die  Kauehfellbeklei- 
dung  der  seitliehen  Heekenwand  über;  der  zwischen  ihnen  befindliehe  Hilus 
lateralis  liganienli  lati  ninnnt  die  Nervi  et  Vasa  ovariea  auf;  er  ist  weit 
enger  als  der  basale   Hilus. 

Man  kann  zwei  freie  Ränder  des  Ligamentum  latum  unterscheiden, 
den  tubaren  und  den  tuboparietalen.  Der  tu  bare  fällt  nut  dem  freien  Rande 
der  Tube  zusammen,  und  an  ihm  gehen  beide  Blätter  des  Ligamentum  latum, 
ähnlich  wie  am  freien  Rande  einer  Dünndarmsehlinge  in  einander  über.  Der 
freie  tuboparietale  Rand  erstreckt  sieh  vom  Beginne  des  Infundibulum  tubae 
zur  seitlichen  Beckenwand,  wo  er  ohne  (irenzc  in  den  freien  Rand  des  Meso- 
desma Suspensorium  übergeht.  Das  Infundibulum  tubae,  indem  es  (vgl.  das 
vorhin  Gesagte)  die  Serosa  dnrchbricdit,  trennt  die  beiden  freien  Ränder  des 
Ligamentum  latum,  den  tubaren  und  den  tuboparietalen,  die  sonst  ineinander 
übergehen  würden,  von  einander  ab. 

Ueber  die  Nebenflügel  sind  nur  wenige  Bemerkungen  erforderlich.  Das 
Mesovarium  geht  aus  der  hinteren  (oberen)  Platte  des  Hauptflügels  hervor; 
es  zerfällt  in  einen  medialen  und  lateralen  Theil.  Der  mediale  umschliesst 
das  Ligamentum  ovarii  pro|iriuni  und  zeigt  einen  freien  (serösen)  Rand.  Der 
laterale  heftet  sich  mit  seinen  beiden  ]5lättern  an  den  Hilus  des  Eierstockes 
an;  diese  Aidieftungsstelle  ist  die  Earre'sche  Linie.  Der  Eierstock  bricht  hier 
mit  seiner  Schleimhautfläche,  gleich  dem  Infundibulum  tubae,  zwischen  diesen 
beiden  Blättern  in  das  Cavum  serosum  durch  (s.  S.  MS).  Lateral  vom  Eierstocke 
setzen  sich  beide  Blätter  des  Mesovarium  auf  die  Ränder  der  Fimbria  ovariea 
und  der  Fimbrienglocke  fort,   wo  sie  ineinander  zurücklaufen  (vgl.  hierzu  Fig.  87). 

Das  Ligamentum  Suspensorium  ovarii  ist,  wie  bemerkt,  der  Strang, 
welcher  von  den  Vasa  ovariea,  dem  sie  begleitenden  Bindegewebe  und  glatten 
Muskelfasern  gebildet  wird.  Die  ihn  umschliessende  Bauchfellfalte  haben  wir 
im  Interesse  einer  klaren  Beschreibung  nut  einem  besonderen  Namen,  Meso- 
desma sus|>ensorium,  aufgeführt.  Beim  Anziehen  hebt  sich  das  Mesodesma  deut- 
lich al),  und  man  sieht  dasselbe  dann  mitunter  noch  fiis  zum  Caecum  hin  strei- 
chen. S.  das  vorbin  S.  f/dO  Bemerkte.  Es  wurde  erwähnt,  dass  sein  freier 
Rand  in  den  freien  tuboparietalen  Rand  des  Haui)tflügels  auslaufe. 

Spannt  man  diesen  freien  tuboparietalen  Rand  durch  Erheben  des  Infun- 
dibulum au,  so  sieht  man  ihn  vom  Infundibulum  zur  seitlichen  Beckenwand 
ziehen;  dies  hat  ihm  den  Namen  eines  „Ligamentum  infuudibulopelvieum" 
(Henle)  eingetragen. 
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Der  Abkürzung  weg-en  ist  es  üblich,  wie  man  es  auch  vielfach  für  ähnliche  Bil- 
dung'en  thut,  unter  dem  Namen  „Ligamentum  Suspensorium  ovarii"  nicht  nur  dessen 
bindegewebigen,  muskulösen  imd  getasshaltigen  Theil,  sondern  auch  dessen  seröse 
Bekleidung,  das  Mesodesma,  mitzuverstehen.  Immerhin  kann  in  gewissen  Fällen  eine 
strengere  Unterscheidung  wünschenswert  sein. 

Lage  des  Ligamentum  latum.  Wir  sind  im  Vorhergehenden  von  der 
durch  die  Fig.  87  repräseutirten  Vorstellung  ausgegangen,  dass  das  breite  Mutter- 
band vertikal  entfaltet  sei  und  dass  sein  Ilauptflügcl  somit  eine  vordere  und 
hintere  Fläche  zeige  (letztere  als  die  wichtigere,  wegen  des  dort  liegenden 
Eierstockes  und  des  Infundibulum,    ist  in  Fig.  87  gezeichnet). 

Denkt  man  sich  jedoch  den  Uterus  mit  seinen  Adnexen  in  der  typisclien 
Lage,  so  ergibt  sich,  dass  der  Haupttliigel  grösstentheiis  nahezu  horizontal 
im  Beckenraume  liegt;  nur  der  laterale  Theil  der  Mesosalpinx  liegt,  mit  der  Tube 
aufsteigend,  vertikal  an  der  seitlichen  Beckenwand  und  zeigt  eine  mediale 
und  laterale  Fläche,  während  der  ersterc  Abschnitt  eine  obere  und  untere  hat. 
An  der  Extremitas  uterina  o\'arii  findet  der  Uebergang  aus  der  einen  lliclitung 
in  die  andere  statt. 

Hierbei  ist  jedoch  folgendes  zu  bemerken:  an  der  seitlichen  Beckenwand 
kann  man  nur  an  der  Mesosalpinx  noch  zwei  Blätter  und  damit  eine  mediale  und 
laterale  Fläche  unterscheiden;  hier  aber  tritt  durch  das  früher  schon  erwähnte 
vorhangartige  Umklappen  der  Mesosalpinx  über  den  Eierstock  eine  Umkehr  der 
Flächen  ein,  w'ie  schon  S.  517  besprochen  wurde.  Das  Mesometrium  hört  als 
zweiblättrige  Bildung  an  der  seitlichen  Beckenwand  ganz  auf,  indem  sein 
hinteres  Blatt  breit  in  die  parietale  Bauchfellbekleidung  und  in  das  Mesovarium 
übcrgelit.  Die  Fortsetzung  dieses  liintcren  Blattes  zur  Tube  bildet  das  mediale 
Blatt  der  Mesosalpinx,  während  deren  laterales  Blatt  ohne  Unterbrechung  aus 
dem    vorderen   Blatte  des  Mesometrium  hervorgeht. 

Man  kann  sich  die  Lage  des  Haupttlügels  in  aufrechter  Stellung  der  be- 
treffenden Person  leicht  klar  machen,  wenn  mau  in  Fig'ur  87  in  der  durch  den 
Hilus  ovarii  gehenden  Längsaxe  das  Papierblatt  umknickt,  derart,  dass  der  die 
Mesosalpinx  enthaltende  Theil  des  Blattes  senkrecht  aufgerichtet  wird.  Man  kon- 
statirt  dann  (den  Eierstock  hinweggedacht),  dass  das  hintere,  in  der  Figur  gezeichnete 
Blatt  des  Mesometrium  zum  medialen  Blatte  der  Mesosalpinx  wird,  das  vordere  Meso- 
nietriumblatt  naturgemäss  zum  lateralen.  Diese  Lage  der  Mesosalpinx  wird  nun 
durch  die  Bildung  einer  Tubenschleifo  und  das  vorhangartige  Herüberfallen  der 
Mesosalpinx  über  den  Eierstock  in  einer  Weise  abgeändert,  die  keiner  weiteren  Be- 
schreibung bedarf. 

Der  f  reie  Tuboparietal  rand  ist  (s.  Fig.  83)  bei  aufrechter  Stel- 
lung fast  genau  nach  oben  gerichtet. 

Dieser  Rand  liegt  in  der  Figur  8;^  zwischen  den  beiden  Linien,  welche  das 
Ligamentum  Suspensorium  ovarii  iind  die  Extremitas  tubaria  ovarii  bezeichnen. 

Die  Richtung  und  Lage  des  Mesodesma  ligamenti  teretis  und  suspensorii, 
ferner  der  Plica  Douglasi  und  uterolumbalis  bedarf  nach  dem  vorher  Gesagten 
keiner  besonderen  Besprechung  mehr. 

Die  Plica  uterolumbalis  ist  leicht  ang'edeutet  in  den  Fig'g.  81a  u.  85.  In 
81a  entspricht  sie  ziemlich  der  Vena  hypogastrica ;  in  Fig.  85  geht  sie  an  der  Tuben- 
schleife (rechte  Seite  der  Figur)  dicht  vorbei. 
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Kiii-  (las  I.i<;-aiiu'iiluiii  latuiii  ist  ausser  der  scIkiti  ciliiteii  Fij;-.  87  die  I'ig'.  83 
zu  verfficielien,  an  ■welclier  man  den  Ansatz  der  sclinialen  Mesosaljiinx  sehr  <4Ut  von 
dem  breit  ansetzenden  Mcsoniutrium  nnterselieiden  kann;  zu  gleiclier  Zeit  sieht  man 
die  tiorizontalo  Lage  des  oberen  Mesometrium-Blattes,  während  das  untere  bereits  «aus 
dieser  Lage  abzuweichen  beg'innt.  Man  sieht  hier  ferner  am  Hiliis  basalis  niesometrii 
die  Vasa  uterina  eintreten  und  den  Ureter  an  der  Basis  entlang-  streichen.  Kndlieli 
kann  man  an  den  Figuren  81  a  und  85  eine  Vorstellung-  von  den  beiden  Abtheilungen 
des  Ligamentum   latum,  der  horizontalen  und  vertikalen,  gewinnen. 

Ftir  die  „])atlioI()gischen  Zustiiiule"  der  fötalen  Reste  luid  de.s  Liganientum 

latum  sei  auf  das  S.  524  ti".  beim  'ridiodvarialajiparate  Gesagte  verwiesen. 


Scheide  (Vagina).     Scheidenportion  des  Uterus  (Portio  vaginalis). 

Allgemeines.    Form  und  Theile. 

Die  8  e  li  e  i  d  c  hililet  einen  von  vorn  nach  hinten  al)geplatteten,  nuisku- 
lösen,  von  einer  Schleimhaut  ausgekleideten  Schlauch,  welcher  von  der  Cervix 
uteri  bis  zur  äusseren  Gesehlechtsspalte  sich  erstreckt.  Man  unterscheidet  dem- 
nach an  dem  Scheidenrohre  ein  oberes,  blind  am  Uterus  abschliessendes 
Ende,  Scheid  en  gewöl  bc,  Fornix  vaginae,  dann  das  Hauptstück, 
Corpus  vaginae,  und  die  Oetl'nung  des  letzteren  in  den  Geschlechtsspalt, 
Orificium  vaginae.  Der  Theil  des  Geschlechtsspaltes,  in  welchen  das 
Scheidenrohr  sich  (itfnet,  wird  Scheidenvorhof,  V e  s  t  i  b  u  1  u  m  vaginae 
genannt  (s.  Kapitel  „Aeussere  Geschlechtsorgane"). 

Das  Scheidenrohr  geht,  wie  bemerkt  (Kap.  „Uterus"),  oben  in  die  Wand 
des  Uterus  der  Art  über,  dass  das  distale  P^ude  der  Gebärmutter  als  Portio 
vaginalis  frei  in  die  Rohrlichtung  hineinragt.  Hierdurch  wird  die  Form  des 
oberen  Scheidenabschnittes,  des  Gewölbes,  zu  einer  ringf(irmigcn  abgeändert. 
Am  unteren  Ende  tritt  abermals  eine  Abänderung  dtirch  das  Auftreten  eines 
vorderen  und  hinteren  L  ä  n  g  s  w  u  1  s  t  e  s  ein.  Dadurch  ge\vinnt  der 
Querschnitt  des  Rohres  die  Gestalt  eines  H.  —  Die  innere  Wand  der  Seheide 
jugendlicher  Personen  zeigt  zahlreiclie  kräftig  entwickelte  Querfalten,  Rugae 
vaginales,  diese  sind  besonders  an  den  beiden  Längswülsten,  die  deshalb 
Columnae  rugarum  posterior  et  anterior  genannt  werden,  entwickelt. 

Die  Wände  der  Selieide  liegen  für  gewöhnlich  dicht  aneinander;  so  er- 
scheint der  Sagittalschnitt  des  Scheidenrohrcs,  gleich  dem  der  Gebärmutter  und 
der  Harnröhre,  als  linearer  Spalt,  in  dessen  unterem  Abschnitte  die  Rugae  durch 
sägeförmigen  Verlauf  der  Schnittlinie  angedeutet  sind  (Fig.  91).  Im  oberen 
Scheidenabschnitte  sind,  namentlich  an  der  vorderen  Wand,  die  Rugae  schwächer 
entwickelt,  was  wohl  auf  den  Einfluss  der  mit  der  Scheide  verwachsenen,  sich 
wechselnd  ausdehnenden  und  verengernden  Blase  zurückzuführen  ist.  Auch  ist 
die  Scheidenwand  hier  am  dünnsten  (2  mm). 

Bei  jungfräulichen  Personen  ist  das  Orificium  vaginae  durch  eine  haupt- 
sächlich von  der  hinteren  Scheidenwand  ausgehende  halbmondförmige  Schleim- 
hautfalte grösstentheils  verschlossen.     Diese  Falte,  der  Hymen  femininus, 
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gibt  dem  unteren  Ende  des  Scbeidenvolires  eine  leichte  Biegung  nach  vorn 
(s.  Fig.  91).  Durch  die  Koliabitation,  unter  Umständen  auch  erst  durch  die  Ent- 
bindung, wird  der  Hymen  zerrissen,  und  später  schrumpfen  dessen  Reste  ein, 
sodass  sie  auf  kleine,  rundlich  lappige  oder  warzenförmige  Bildungen,  Carun- 
culac  hymenales,  die  den  Scheideneingang  umsäumen,  reducirt  werden. 
So  gewinnt  bei  Weibern,  welche  geboren  haben,  das  unterste  Scheidenstück  mit 
dem  Oriticiuni  vaginae  ein  anderes  Aussehen,  indem  es  auf  Sagittnischnitten 
leicht  trichterförmig  erscheint.  Sonst  kann  man  im  allgemeinen  sagen,  dass 
die  llauptausdehnung  der  leeren  Scheide  in  allen  ihren  Absehnitten  der  Quere 
nach  gehe.  Auch  die  in  die  Scheide  hineinragende  Portio  vaginalis  (s.  Figg. 
89 — 90b)  hat  eine  querelliptische  Form. 

Die  Oeffnung  der  Scheide  in  den  Scheidenvorhof  wird  natürlich  in  ihrer 
Form  durch  das  Verhalten  der  Kinia  pudendi  —  ob  geschlossen  oder  eröffnet  — 
beeinflusst.  —  Für  geboren  habende  Frauen,  insbesondere  für  Multiparae,  passt 
der  Form  nach  eher  der  Ausdruck   ,,lntr(iitus"  vaginae  als  „Orificium"  vaginae. 

Fis-.  89.  Fio-.  90.  Fig.  90a.  Fig.  90b. 


Corp.  viucosum.  Corp.  niucosnm. 

Orificium  exte r-         O  r  i  fi  c  i  u iii  exte  r  n  u  in  ii  t  e  r i  0  r i  f i  c  i  u  m  e x  t  o  r  n  u  m 

num  uteri  infantis.  nulliparae.  uteri  multiparae. 

Bau  der  Scheide. 

Von  der  Zusammensetzung  der  Scheide  aus  einer  Mxiskel-  und  Schleimliaut  war 
die  Rede.  Eine  Submiicosa  fehlt.  —  Die  Schleimhaut  ist  1 — 1,5mm  dick  und  hat 
bei  gesunden  Frauen  eine  grau-röthliche  Färbung.  Die  Mucosa  propria  ist  fest,  sehr 
reich  an  elastischen  Fasern,  trägt  lange  Papillen,  namentlich  im  unteren  Drittel,  und 
hat  ein  starkes  geschichtetes  Plattenepithel.  Insbesondere  im  oberen  Abschnitte  finden 
sich  kleine  LymphfoUikel.  Drüsen  habe  ich  niemals  beobachtet.  Indessen  sind  von 
Einigen')  solche  erwähnt  worden.  Testut  (1.  c.)  spricht  von  kleinen  Drüsen  in  der 
Nähe  des  Orificium,  die  er  jedoch  für  abgeirrte  Lappen  der  Glandula  vcstibularis 
major  (s.  w.  u.)  hält.  Das  unter  normalen  Verhältnissen  geringe  Scheid  ensekret 
hat  eine  same  Reaktion. 

Die  g-Iatte  Muskulatur  /erfällt  in  eine  äussere  Längs-  und  innere  (stärkere) 
Ringschicht.  Oben  hängen  l)eide  Schichten  mit  der  Uterusmuskulatur  zusammen; 
unten  verlieren  sie  sich  zwischen  der  gestreiften  Muskulatur  der  Scheide  (s. 
S.  427  ff.)  \ind  an  den  Wänden  der  Schwellköri)ervenen.  Zwischen  Muskulatur  und 
Schleinüiaut  findet  sich  ein  reiches  Gefässnetz. 


1)  Hennig',  IC,  lieber  Drüsen  der  Vagina.  Arch.  für  Gynäkologie  Bd.  12.  — 
V.  Preuschen,  Die  Cysten  der  Vagina.  Centralblatt  für  die  mediz.  Wissensch.  1874, 
S.  773. 
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Die  Muskulatur  grenzt  vorn  an  das  lockere  l)indegewebige  Septum  vesico- 
vaginalc  und  an  das  feste  Scjituni  urellirovaginale,  in  welches  sie  auch  einstrahlt. 
Hinten  grenzt  sie  an  das  Septum  recto\  aginale  und  an  den  Damm;  In  l)eide  Theile 
setzen  sich  die  Muskell'asern  fort. 

In  dem  perivaginalen  Gewebe  liegt,  namentlich  an  beiden  Seiten  der  Scheide, 
ein  reich  entwickelter  Ven  enp  lexvis;  derselbe  steht  mit  den  übrigen  Beckcnplexus 
in  anastoniotischer  Verbindung,  nach  unten  auch  njit  den  Schwellkörpern  der  Klitoris 
und  des  Bulbus  vestibuli  (Figg.  81a  und  87). 


Fornix  vaginae,  Portio  vaginalis. 

Indt'ni,  wie  bemerkt,  das  distale  Stück  der  Gebänuufter  zaiifenförmig  in 
das  Selieidenrolir  liincinra;;t  und  dieses  Kolir  rin^s  um  diesen  Zapfen  in  die 
Uteru.swand  iiheryelit,  endet  die  Selieidenliclituni;-  oben  mit  einem  gescbiossenen 
Ringspalte,  der  den  Zapfen  umkreist.  Dies  ist  das  S  c  li  ei  d  enge  wölbe, 
F  0  r  n  i  X  v  a  g  i  n  a  e. 

Zur  besseren  Orientirnug  untersebeidet  man  ein  bin t eres,  ein  vorderes 
und  die  beide  verbindenden  seitlichen  Scheidengewölbe. 

Die  Axe  der  Cervix  uteri  ist  schräg  gegen  die  Axe  der  Vagina  gestellt, 
so  dass  die  Portio  vaginalis  gegen  die  hintere  Vagiualwand  gerichtet  ist,  ein 
Umstand,  der  bei  der  digitalen  und  Spiegeluntersuehung  wohl  beachtet  wer- 
den muss. 

Wie  wir  sclion  sahen  (s.  Ka]ntel  Uterus),  zerfallt  die  Portio  vaginalis 
durch  das  Üriticium  externuai  uteri  in  eine  vordere  und  h  i  n  t  e  re  Li  pp  e, 
und  die  Scheide  reicht  mit  ihrem  Ansätze  an  der  hinteren  Lijipe  erheblich 
höher  hinauf,  als  an  der  vorderen,  in  die  sie  mitunter  fast  ohne  Absatz  übei'- 
geht.  Das  blinde  Ringende  des  Scheidengewölbes  liegt  somit  in  einer  schrägen 
Ebene,  welche  so  ziemlich  die  Richtung  des  Scheidenrolires  fortsetzt;  also 
liegt  das  oberste  Ende  dieses  Rohres  iai  Fornix  posterior. 

Ueberall  liegen  innere  Fornixflächc  und  Portio  vaginalis  dicht  einander 
an,  und  es  ruhen  beide  Muttermundsliiipen,  sowie  das  Orificium  extenmm  uteri 
unmittelbar  auf  der  hinteren  Scheidenwaud,  welche  hier  etwas  verdickt  er- 
sclieint  und  eine  Art  Polster  für  die  Portio  vaginalis  „Por  tio  polst  e  r"  m. 
bildet.  Indem  nun  hier  das  Re  c  tum  seine  winklige  Biegvmg  nach  vorn  nimmt, 
schiebt  es  sich  unter  das  Portiopolster  und  gibt  damit  der  Seheide  und  dem 
Uterus  eine  Stütze  (s.  Figg.  81,  81a  und  83). 

Die  Portio  vaginalis  uteri  hat  bei  verschiedenen  Personen  eine  verschie- 
dene Länge  (s.  d.  Maasstabelle).  Wie  bemerkt,  hat  sie  eine  querelliptische 
Form.  Beide  Lippen  sind  ziemlich  gleich  dick;  die  vordere  ragt  wegen  der 
schrägen  Stellung  tiefer  hinab,  ist  aber  wegen  des  niedrigeren  Gewölbes  kürzer 
als  die  hintere. 

Ueber  alles  dieses  geben  die  ebengenannten  Figuren  gleichfalls  Auskunft ;  dann 
noch  Figg.  87  u.  88  c,  welche  das  Totalbild  der  Portio  bringen,  sowie  die  beiden  seit- 
lichen Scheidengewölbe  erkennen  lassen. 

Die  Gestalt  des  Orificium  externum  uteri  ist  nach  Lebensalter  und 
Funktion  des  Uterus  verschieden.     Bei  Neugeborenen  und  im  Kindesalter  stellt 
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es  einen  Querspalt  dar.  Die  Muttermuudslippeii  sind  dünn,  mehr  abgeplattet. 
Jfit  dem  Eintritte  in  die  Pubertätszeit  runden  sieh  die  Lippen  ab  und  auch 
das  Uritieium  nimmt  eine  rundliehe  Gestalt  an,  wobei  es  naeli  beiden  Seiten 
häufig  etwas  ausgezogen  bleibt.  Indessen  habe  ich  bei  Jungfrauen  den  äusseren 
Muttermund  öfters  noch  deutlich  querspaltig  gefunden.  Die  Konsistenz  der  Portio 
wird  fester,  ohne  aber  hart  zu  sein.  Ihre  Obertläehe  ist  glatt,  nirgends  höcUrig 
und  uneben:  so  bei  Nulliparae.  Bei  Frauen,  welche  geboren  haben, 
zeigt  sich  das  Orificium  häutig  mehr  in  die  Quere  ausgedehnt,  kann  aber  auch 
eine  rundliche  Form  beibehalten.  Charakteristisch  sind  indessen  für  solche  die 
am  ünd\reise  des  Muttermundes  befindlichen  Ei  n  k  erl»  u  n  gen,  welche  von  Ge- 
burtseiurissen  herrühren.  Bei  starken  Einkerbungen  stülpen  sich  wohl  die  Lip])en 
etwas  auswärts  um,  Eversio  labiorum.  Die  Schleimhaut  pflegt  eine  dunklere 
Färbung  zu  zeigen;  auch  bemerkt  mau  häufiger  kleine  Venen  und  die  Ovula 
Nabothi  (vgl.  hierzu  die  Figg.  89— 90b). 

Bei  gesunden  Frauen  sieht  man  häufig  aus  dem  Orificium  externum  einen 
länglichen  oder  rundlichen  Faden  oder  Pfropfen  klaren  Cervikalschleimes 
(Cor[)Us  mucosum,  Figg.  IßO  u.  16()a)  hervorragen.  Derselbe  ist  sehr  zäh  und 
lässt  sich  kaum  entfernen. 

Der  Bau  der  Portio  vaginalis  schliesst  sich  ganz  an  den  der  Scheide 
an,  ein  Grund  mehr,  sie  bei  letztcrem  Orgaue  abzuhandeln.  Die  beiden  iMutter- 
mundslippeu  haben  eine  nuiskulös  bindegew^ebige  Grundlage  mit  zahlreichen 
charakteristisch  angeordneten  elastischen  Fasern,  welclie  im  Greisenalter  zu 
schwinden  beginnen  (Dührssen)').  Diese  Grundlage  trägt  Papillen  und  ein 
geschichtetes  Plattenepithel  gleich  dem  der  Scheide. 

Der  sogenannten  Erosio  pliy siologica,  bei  welcher  sich  das  Flimmerepilhel 
aus  dem  Cervikalkanale  hinaus  auf  die  Mutterniundslippen  fortsetzt  —  solche  Stellen 
erscheinen  in  Gestalt  rother,  vertiefter  Streifen  und  Rinnen,  auch  kleine  Drüsen 
können  an  diesen  rothen  Stellen  vorkommen  —  ist  schon  gedacht  worden.  Ungeachtet 
des  Namens  der  physiologischen  Erosion  kann  ein  solcher  Zustand  doch  zu  Störungen, 
z.B.  Blutungen  Veranlassung-  geben").  —  Nach  wicdci-holten  Schwaugorschaften  pflegt 
das  l'latteuepithcl  höher  in  den  Cervikalkanal  hinaufzusteigen. 

Gefässe  der  Scheide. 

Arterien.  Für  den  oberen  Theil  der  Scheide  liefert  der  R  a  ni  u  s  c  e  r  v  i  c  o- 
v  a  g  i  n  a  1  i  s  der  A  r  t  e  r  i  a  uterina  den  Hauptzufluss  (vgl.  Gef.ässe  des  Uterus). 
Für  den  mittleren  Abschnitt  tritt  die  Arteria  vesicalis  inferior  mit  starken 
Aesten  ein;  man  könnte  sie  beim  Weibe  passend  „Arteria  vesicovaginalis"  nennen.  Der 
untere  Abschnitt  wiid  von  der  A  r  t  e  r  i  a  h  a  e  m  o  r  r  h  o  i  d  a  1  i  s  media  und  der 
A  r  t  e  r  i  a  p  u  d  e  n  d  a   interna  versorgt. 


1)  Dührssen,  A.,  Beitrag  zur  Anatomie,  Physiologie  und  Pathologie  der  Portio 
vaginalis  uteri.    Arch.  f.  Gynäkologie  Bd.  41. 

2)  Fischel,  W.,  Beiträge  zur  Morphologie  der  Portio  vaginalis  uteri.  Arch.  f. 
Gynäkol.  Bd.  16.  —  Rüge,  C,  Ueber  die  Erosionen  und  das  Ektropium.  Zeitschr.  f. 
Geburtsh.  und  Gynäkologie  Bd. 5.  —  Derselbe,  Ueber  die  Erosionen  an  der  Vaginal- 
portion. Ebend.  Bd.  8.  —  Derselbe,  Zur  Erosionsfrage;  die  Fi schel'sche  Erosion. 
Ebend.  Bd.  7. 
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Wie.  IFvi-tP)  ficzoiytr  lint,  lliosscii  diu  von  beiden  Seiten  zur  Rclieide  tretenden 
Zweige  dieser  Arterien,  nanientlieli  ;in  der  hinteren  Sdicidenwand,  niclit  seilen  zu 
einem  unpaaren  Stamme,   A  r  t  e  r  i  a    a  z  y  g  o  s    v  a  g  i  n  a  e ,    zusammen. 

Venen.  Dass  die  Selieidenvencn,  besonders  an  den  Seitenwänden  des  Organes, 
zunäflist  einen  reiclicn  Plexus  bilden,  der  mit  den  übrigen  venösem  Plexus  zusamnicn- 
bängt,  wurde  erwiibnt.  Die,  abfliessenden  Stämme  verlaufen  meist  ]iaarig  njit  den 
genannten   Arterien  und  geben  zur  Vena  h  y  p  o  g  a  s  t  r  i  c  a. 

Lymphgefässe.  Naeb  den  Injcditionen  von  B  r  u  b  n  s  (1.  e.),  wclebe  im  wc- 
scntlielien  die  Befunde  Poirier's  und  Sappey's  (1.  e.)  bestätigen,  aber  aueb  er- 
weitern, bilden  die  Lyniphgef'jisse  der  Scheidcnschleindiaut  ein  sehr  dichtes  Netz,  und 
liomniunieiren  mit  denen  der  Portio  vaginalis,  der  äusseren  Genitalien  und  der 
Muskelwand  der  Scheide.  Die  ablliessenden  Stämme  schlagen  drei  Wege  ein: 
1)  die  unteren,  aus  der  Umgebung  des  Orificium  vaginae,  sowohl  unterhalb  wie 
oberhalb  des  Hymen  abtretenden,  hängen  mit  den  Lympbbahnen  des  Labium  minus 
zusammen  und  ergiessen  sich  in  die  oberen  inneren  Inguinaldrüsen  ;  am  bäuflgsten 
ziehen  die  oberhalb  des  Hymen  entsprungenen  jedoch  zu  den  Beckendrüsen,  wie 
es  Poirier  als  Kegel  hingestellt  hat.  2)  Die  mittleren,  vom  mittleren  Scheiden- 
bozirkc  abtretenden  Stämme  ziehen  zu  den  L  y  m  p  h  o  g  1  a  n  d  u  I  a  e  h  y  p  o  g  a  - 
stricae,  insbesondere  regelmässig  zu  1—2  Drüsen  an  der  Abgangsstelle  der  Ar- 
teria uterina,  medial  von  dieser  Arteria  inid  der  Arteria  hypogastrica  g-elegen,  aber 
auch  zu  den  im  AVinkel  zwischen  Arteria  iliaca  externa  und  hypogastrica  befindlichen 
Drüsen  (2—4  =  L  y  m  p  li  o  g  1  a  n  d  u  1  a  e  i  I  i  a  c  a  e).  Die  Lym]ibbahnen  des  oberen 
Scbeidenabschnittes  gelangen,  zusammen  mit  denen  des  Collum  uteri,  zu  denselben 
beiden  Drüsengruppen.  Eine  so  streng'e  Scheidung  dieser  drei  Scbeideng'ebiete 
nach  den  regionären  Drüsengruppen,  wie  sie  Poirier  aufstellt,  fand  Bruhns 
indessen  nicht.  Wiederholt  sah  Letzterer  von  der  hinteren  Scheldcnwand  einen 
Lymphstanim  abgehen,  welcher  um  das  Rectum  herum  meist  zu  einer  am  Becken- 
boden, aussen  auf  der  Fascia  recti  gelegenen  Drüse  lief,  in  einem  Falle  aber  auch  zu 
einer  im  Theihmg'swinkel  der  Aorta  gelegenen  Ly mphog'landula  lumbalis  zog. 
Auch  konnte  Bruhns  die  bemerkenswerthe  Angabe  Mo rau's-)  bestätigen,  dass  Lymph- 
stämme von  der  hinteren  Scheidenwand  zu  den  i  n  n  e  r  h  a  1  b  der  Fascia  recti  gele- 
genen, von  Gerota  (I.  c.  S.  274  und  Fig.  67)  sogenannten  Lymph  oglandulae 
ano rectales,  unter  Durchbohrung  dieser  Fasele,  sich  begeben.  Somit  könnten  von 
der  Scheide  aus  auch  die  mit  diesen  Drüsen  zusammenhängenden  Lymphoglan- 
diilae  haemorrhoi  dal  es  superiores  und  weiterhin  die  in  Fig-.  07  so  bezeich- 
neten Lymph  oglandulae  mesorect  al  e  s  ^  m  esen  t  e  ri  c  ae  inferiores  Inficlrt 
werden. 

Nerven  der  Scheide. 

Für  den  oberen  und  mittleren  Theil  der  Scheide  kommen  die  Nerven  aus  den- 
selben Quellen  wie  die  des  Uterus  (s.  S.  479).  Für  den  unteren  Theil  tritt  noch  der 
Nervus  pudendus  hinzu,  von  welchem  sensible  Zweige  zum  Introitus  vaginae  und 
motorische  für  die  gestreifte  Muskulatur  der  Scheide  geliefert  werden.  Wie  überall 
endigen  die  sympathischen  Zweige  in  der  glatten  Muskulatur  der  Scheide  und  deren 
Gefässen.  Die  F,mi)findlichkeit  der  Portio  vaginalis  und  der  oberen  Scheidenpartien 
ist  unter  normalen  Verhältnissen  gering.  —  Freie  intraepitheliale  Nervenendigungen  sind 


1)  Hyrtl,  J.,  Die  Corroslons- Anatomie  und  ihre  Ergebnisse.  Wien,  1873,  IV. 
(W.  Braumüller)  S.  177.  Taff.  XH  u.  XHL 

2)  Morau,  H.,  Remarques  sur  les  vaisseaux  lymphatiques  des  organes  genitaux 
de  la  femme  et  leurs  anastomoses  avec  ceux  du  Rectum.  Pathogenie  de  la  colite 
muco-membraneuse.  Clermont  (Oise)  Daix  frferes.  1895.  V.  a.  Compt.  rend.  de  la  So- 
clete  de  Biologie.  1894  Nr.  33.  p.  812. 


Sdiciclc :  Ivichtnn;^'  und  Lage.  539 

lins  seit  laiiiicni  bekannt').  Sherrington  konstatirte  eine  starke  Kontraktion  der 
SchcidcnsphlnUteren  bei  Reizung-  des  2.  und  3.  Sakralnerven  (Macacus  rhesus):  im 
Gehirne  liess  sich  ein  Centruni  für  die  Sclieidenbewegung-  nachweisen,  welches  2  mm 
vor  dem  Analcentrum  gelegen  war.  Bei  Katzen  und  Hunden  findet  es  sich  an  der 
hinteren  Grenze  des  Gyrus  signioideus,  medial  vom  Stiruende  der  Fissura  ansata 
Langle  y'.s2). 

Richtung^  und  Lage  der  Scheide. 

Die  Sclu'idc  bat  ungefähr  ilic  Kielitnng-  des  unteren  .Miseluiitles  der 
Beckenaxe,  was  insbesondere  hervortritt,  wenn  sie  nicht  zu  stark  gekriininit 
ist.  Sie  bildet  mit  der  Horizontalen  einen  nach  hinten  ofl'enen  Winkel  von 
65 — 75"  (Testut  1.  c.).  Sehr  häufig  zeigt  sich  am  Beginne  des  unteren  Drittels 
der  Scheide  eine  leichte  Konvexität  nach  vorn,  die  zuweilen  stumpfwinklig 
erscheinen  kann  und  auf  die  vorhin  erwähnte  Richtung  des  Rectum  zuriickzu- 
füiiren  sein  dürfte.  In  anderen  Fällen  ist  die  Richtung  des  Scheidenrohres 
eine  mehr  steile  oder  mehr  flache.  Nach  oben  nähern  sich  die  drei  Kanäle, 
Harnröhre,  Rectum  und  Scheide,  nach  unten  divergiren  sie. 

H  o  1  o  t  0  p  i  s  c  h  nimmt  die  Scheide  die  Mitte  des  extraserösen  Becken- 
raumes in  dessen  Fiihrungslinie  ein  (s.  Figg.  81  und  88c).  Fast  die  Hälfte 
ihrer  Länge  oder  mehr  liegt  unterhalb  der  Ebene  des  Beckenausganges. 

Hierin  sind  auch  die  wichtigsten  skeletotopischen  Daten  ohne  weiteres 
einbegriffen;  dieselben  sind  ohneliin  von  minderer  Wichtigkeit. 

Syntopie.  Vorn  grenzt  die  Scheide,  dnrch  lockeres  Bindegewebe  ge- 
schieden, was  sich,  wie  Mir  sahen,  auch  noch  in  die  Blasenuterusgrenze  fort- 
setzt, an  einen  kleinen  Theil  des  Fundus  der  Blase  und  an  die  Gegend  des 
Trigonuni  vesicae.  Auf  dem  sagittalen  Durchschnitte  erscheint  diese  lockere 
vesikovaginale  Bindegewebsmasse  von  dreiseitiger  Form,  mit  der 
Basis  zur  Excavatio  vesicouterina  hingewendet.  Je  mehr  man  sich  dieser 
nähert,  desto  lockerer  wird  das  lümlegewebe,  je  weiter  nach  unten  zur  Urethra 
hin,  desto  fester.  Die  Trigonumpartie  der  Blase  ist  fester  mit  der  Scheide 
verbunden,  als  der  Fundus  vesicae;  die  Ablösung  der  Blase  von  der  Scheide 
wird  also  um  so  leichter,  je  weiter  mau  nach  oben  kommt. 

l'awliek')  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  man  an  der  Innenfläche  der 
vorderen  Scheidenwand  ein  Feld  —  man  kann  es  als  Area  trigonalis  vaginaem. 
bezeichnen  —  zu  erkennen  vermöge,  welches  ziemlich  genau  dem  Trigouum  vesicae 
entspriciit.  Die  Basis  trigoni  würde  an  der  Scheidenwand  angezeigt  sein  durch  eine 
leicht  nach  vorn  konvexe,  quere  Schleimhautlalte,  welche  ungefähr  2,5 — 3  cm  unter- 
halb des  Oriticium  externum  uteri  gelegen  ist,  während  die  beiden  Seiteuränder  durch 
zwei  divergirende  Falten   markirt  würden,    die  von    dem    oberen  Ende    der  Columna 


1)  Chrsch  tschnn  o  witsch,  Beitrag'  zur  Kenntniss  der  feineren  Nerven  in  der 
Vaginalschleimhaut.     Wiener  akad.  Sitzungsber.  Math.-naturw.  Klasse  1871.  Bd.  &i. 

2)  Sherrington,  Journ.  of  Physiol.  Vol.  IV.  p.  248. 

3)  Pawlick,  Ueber  die  Sondirung-  der  Ureteren  der  weiblichen  Blase  aus  freier 
Hand  ohne  vorbereitende  Operation.  Verhandl.  der  gynäkolog.  Sektion  der  51.  Ver- 
samml.  deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  in  Salzburg,  1881.  Arch.  f.  Gynäkologie 
Bd.  XVIII,  S.  491.  1881. 
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rngai-u)ii  anlorior  nusg-ehon.  Obcrliiilli  ilicser  Area  licf^-cn  dann  die  beiden  Ureloren 
auf  einer  Strecke  \ dh  1  — 1'/^  t'ni  Lange  (lieht  an  der  vorderen  Vaginalwand  (s.  Kapitel 
„Ureter  l'eininae"). 

Fig.  9L1) 
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fitjuiphi/a/n  ossiioii  jiubig. 
Ligamentum  Suspensorium  clitoridis. 
CoriJus  cavernosum  clitoridis. 
Glans  clitoridis. 
Praejrutium  clitoridis. 
Vena  dorsalis  clitoridis. 
Plexus  venosus  communicans  inter  cli- 
toridem  et  bulbum  vestibidi. 
8'.  Parietes  vesicae  urinariae. 
Collum,  vesicae  (ciutt.). 
Urethra. 

11.  M.  sphincter  urcthrae  exfernus  (auf.). 
Orificium  urclhrae  externum. 
Lahiu-m  minus  pudendi. 
Lahium  jnajus  pudendi. 
Vestihulum  vai/inae. 
Orificium  vaginae. 
17'.  Plexus  venosus  vaginalis. 
Carina  urethralis. 


19.  Hymen. 

20.  71/.  sphincter  ani  externus. 
20'.  ^[.  bulbocavernosus. 

22.  Fossa  navicularis. 

2.3.  Frenulum  labiorum  pudendi.  ' 

24.  Excavatio  vesicouterina. 

25.  Spatium  praeuesicale. 

x.x.  Planum  aditus  pelris. 

y.  y.  Linea  horinontalis  2>er  inarginem  in- 
feriorem symj>hyseos  ducta. 

z.  z.  Linea  horizontalis  per  orificium  ure- 
thrae  externum  ducta. 

8.  Linea  horizontalis   per  marginem  su- 
pieriorcm  symphyseos  ducta. 

9.  Linea  horizontalis  per   orificiwn   ure- 
thrae  internum  ducta. 


Sectio  mediana  urethrae,    pudendi    muliebris  et  vaginae   eadaveris  con- 
gelati  virginis  XXIV  annorum  (Magn.  nat.). 


1)  Kopie  von  Testut's  Figur  370,  Trait6  d'anatomie,  3  6dit.  T    IIL 
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Die  obere  quere,  von  Testut  (I.e.)  erwähnte  Falte  niarkirte  sich  in  den  von 
mir  untersuchten  Fallen  an  der  Leiche  kaum;  doch  kann  man  leicht  die  Area  trigo- 
nalis  an  den  divergirenden  Enden  der  Columna  rug-ariim  anterior  abschätzen  und 
erkennt  auch  durch  die  Scheidenwand  hindurch  an  einer  leichten  Vorwölhung'  die 
Blase.  Zur  Untersuchung  an  der  Lebenden,  wo  dies  alles  leichter  zu  sehen  sein  mag, 
als  an  der  Leiche,  lässt  Pawlick  die  Knieellenbogenlage  einnehmen  und  wirft  mit- 
telst des  Simon'schen  Sineg'elhalters  Licht  auf  die  vordere  Scheidenwand. 

Unterhalb  der  Blase  liegt,  in  ihrer  ganzen  Länge  durch  das  feste  Septum 
urethrovaginale  verbunden,  die  Harnröhre  der  Scheide  an  (Fig.  91). 

Hinten  stösst  das  hintere  Seheidengewölbe  in  einer  Länge  von  1 — 1'/..  cm 
an  den  Douglas'schen  Raum;  hier  können  also,  gegebenen  Falles,  Darnischlingeu 
oder,  bei  Descensus  tuboovarialis,  Tube  und  Eierstock  mit  der  Scheide  in  unmittel- 
bare Berührung  konnnen.  Weiter  nach  unten  wird  das  Rectum,  getrennt  durch 
das  Septum  rectovaginale,  zum  unmittelbaren  Nachbar  der  Scheide,  der  es  etwa 
in  deren  Mitte,  am  Uebergange  zwischen  der  Pars  pelvina  in  die  Pars  perinealis 
recti,  am  nächsten  kommt.  Von  da  ab  schiebt  sich  die  feste,  auf  dem  Median- 
schuitte  dreieckige  Masse  des  Dammes  zwischen  beide  ein  (Fig.  81a). 

Seitlich  linden  wir  oben  die  Ge  fässplexus,  in  deren  Mitte  die 
Üreteren  laufen.  Sie  füllen  den  auf  dem  Frontalschnitte  dreieckigen 
Raum  zwischen  Musculus  levator  ani  und  Vaginalwand  fast  vollkommen  aus. 
Die  Arteria  uterina  tritt  hier  im  Bereiche  des  Fornix  vaginae  lateralis  an 
den  Uterus  heran  und  kann  sich  bis  auf  1  cm  der  Sebeidenwand  nähern.  Auch 
findet  man  in  der  seitlichen  Scheidenwand  am  Fornix  mitunter  Reste  der  AVolff- 
schen  Gänge  (Gar  tn  e  r'sche  Gänge)  —  s.  vorhin  Kap.  Fötale  Reste.  —  Weiter 
abwärts  grenzt  die  Scheide,  ohne  Verwachsung,  an  den  Musculus  levator 
ani,  wird  dann  vom  Musculus  trigoni  urogenitalis,  mit  dem  sie  fest  ver- 
bunden ist,  aufgenommen  und  schliesslich  von  den  beiden  Bulbi  vestibuli 
umfasst,  an  deren  hinteren  Enden  noch  die  Glandulae  vestibuläres 
majores  mit  der  Scheide  in  nahe  Beziehung  treten.  Vor  allem  soll  hier  für 
die  Befestigung  der  Seheide  und  die  Erhaltung  ihrer  Lage  die  Ver- 
bindung mit  dem  T  r  i  g  o  n  u  m  urogenitale,  mit  den  übrigen  Bestand- 
tbeilen  des  Dammes  und  mit  dem  Septum  urethrovaginale  betont 
werden.  —  Vergleiche  für  diese  Lageverhältnisse  insbesondere  die  Figuren 
81  a,  83  u.  88a;  auch  Fig.  87  kommt  in  Betracht. 

Altersveränderungen. 

Abgesehen  von  den  absolut  geringeren  Dimensionen  zeigt  die  Scheide  im  fötalen 
Zustande  eine  Epithelialverklebung  ihrer  Lichtung.  Relativ  ist  die  Scheide  Neuge- 
borener und  junger  Kinder  sehr  lang  (1:9  Körperlänge  bei  Neugeborenen  —  1:1;") 
beim  erwachsenen  Weibe.  —  O.Huschke,  Sömmerrings'  Eingeweidelehre,  Leipzig'  1844. 
S.  536).  Bei  dem  Hochstande  der  Blase  imd  deren  geringerem  Volumen  liegt  die 
Scheide  im  ersten  Kindesalter  auch  näher  an  der  vorderen  Beckenwand.  Die  Rugae 
vaginales  sind  autTallend  stark  auch  im  oberen  Theile  der  Scheide,  und  haben  zu- 
geschärfte Kämme.  Dieser  Zustand  erhält  sich  bis  zum  Eintritte  der  Geschlechtsreife, 
wo  mit  der  Vergrösserung  der  Scheide  die  Rugae  sich  leicht  abrunden  und  weiter  von 
einander  entfernen.  Nach  wiederholten  Entbindungen  verflachen  sie  mehr  und  mehr, 
namentlich  im  oberen  Theile  der  Scheide;  auch  die  Columnae  rugarum  flachen  .sich  ab. 
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Die  Elasticität    des  Scheidcnrohrcs  verniindci-t  sich    im   liölioicn  Alter  j;-leii-lifalls.    Es 
kann  .•mcli  eine  Atrn])liic  mit  Selirumiifung'  der  Sclieide  eintretcM. 

Maasstabelle. 

Mittlerin  L;in{;'c  der  Sclu'ide  Erwaelisoner  vom  (hiliciuHi  vag'iuae,  bis  /nni 

Orifieiuni  externuin  uteri 7     em 

Läng-c  der  vorderen  Selieidenwand  bis  zum  Foniix  vai;inMe  nnlerinr.     .  6,5 — 7,5  „ 

Länge  der  Innteron  Scheidenwand  bis  zum  F(n-nix   posterior 8—8.5  „ 

Breite  der  leeren  Seheide  im  Mittel 2,5  „ 

Ti(>fe  des  Fornix  anterior 0,2—0,5  „ 

„         ,,  „         posterior 1—2,5  „ 

Länge  der  l'eritonaealliekleidiing-  am   l''ornix   posterior 1 — 2  „ 

Dicke  der  Scheidenwaml 0,3—0,4  „ 

Physiolog-ische  Bemerkungen. 

Die  Sclioidc  dient  /.niiilelist,  als  Ko|nilatioiisorg-au  des  Weihes,  wobei 
namentlich  dem  Scheideneingaiige  luich  ein  Aiitheil  an  der  Wolhisterregnng 
zii]<onnnt.  Dann  erfüllt  das  Organ  die  weitere  Aufgahe  eines  AusHiissweges  für 
die  menstniellen  Eiitleernngen.  Endlich  ist  dassellie  ein  Tlieil  des  flcljiirtskanales 
nnd  ist  mit  Rücksicht  für  diesen  Umstand  mit  einer  grossen  Ausdeimiingstahig- 
keit  ausgestattet.  Der  engste  Theil  der  Seheide  ist  ihr  Eingang.  Hier  wirken 
die  Caruncnlae  hymenales,  die  gestreiften  Muskelringe,  die  beiden  Bulbi  vesti- 
buli  und  schliesslich  die  hier  am  stärksten  entwickelten  Colunmae  rugarum  zur 
Verengerung  mit.  Der  bei  leerer  Scheide  weiteste  Theil  liegt  in  der  Mitte  (s. 
Fig.  88c);  indessen  kann,  wie  jede  Geburt  zeigt,  der  enge  untere  Abschnitt 
dieselbe  Ausdehnung  erfahren  wie  die  übrigen. 

Patholog-isohe  Zustände. 

Die  an  die  anatomisch-physiolog-iselien  Verhältnisse  nnmittelbar  anschliessenden 
pathologischen  Veränderungen  der  Scheide  sind  in  erster  Linie  die  Verletzungen  der- 
selben und  deren  Folgezustände. 

Die  Verletznng'en  kommen  am  häufigsten  bei  schweren  Geburten  zu  Stande, 
nicht  selten  auch  erst  nach  denselben,  infolg-e  von  Drnckbrand.  Auch  Verletzungen 
beim  Coitus,  insbesondere  bei  bestehendem  Missverhältniss  zwischen  Scheide  und  niänn- 
li<-hem  Gliede  und  bei  Nothzucht  an  noch  unentwickelten  Personen,  werden  häutig  genug' 
beobachtet.  Ferner  begreift  sich,  dass  dieScheide,  ihrer  Lage  nach,  auch  durch  Fall 
auf  kantige  oder  spitzige  Gegenstände  leicht  verletzt  werden  mag. 

Nach  Irischen  Verletzungen  ist  die  starke  Blutung,  welche  lebensgefälirlich 
werden  kann,  die  wichtigste  Erscheinung-.  Sie  führt  namentlich  am  unteren  Scheiden- 
abschnitte  (wegen  der  Verbindungen  mit  den  Bulbi  vestibuli)  zu  der  Bildung  grosser 
Blutsäcke,  welche  die  Scheide  umhüllen:  Thrombus  vaginae.  Sie  erklären  sich 
aus  dem  vorhin  erwähnten  grossen  Gefässreichthume  der  Scheide  und  deren  Umgebung. 

Eine  weitere,  wichtige  und  oft  verhängnissvolle  Folge  sind  die  traumatischen 
Kommunikationen  mit  den  benachbarten  Hohbäumen,  sowie  mit  der  serösen 
Beckenhöhle.  Letztere  können  insbesondere  bei  Verh'tzungen  des  Fornix  vaginae 
posterior  eintreten  und  führen  dann,  wenn  sie  grösser  sind,  zu  Prolapsus  beweglicher 
Becken-  und  Unterleibsorgaue  (Netz,  Darraschlingen,  Tuboovarialapparat,  Uteru.s). 

Als  anatomisch  mögliche  Kommunikationen  mit  benachbarten  Hohlorganen, 
wenn  wir  \  on  grossen,    nngewöhnlichcn  Zerstörungen  absehen,    sind  zu  nennen:    die 
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Mastdarinsche  iden  fisteln,  die  Blasens  cheid  en  fisteln,  die  Harnröhren- 
scheiden fi  stein  und  die  Ureterschc  idenfis  t  ein.  Es  kann  auch  zu  einer  ab- 
normen (zweiten)  Konuiiunikation  zwischen  Uterushuncn  und  Sclieidciihaiien  kommen, 
sowie,  vom  hinteren  Scheidengewölbe  aus,  zu  einer  Scheidend  armtistel.  —  Eine 
dritte  Folge  der  Verletzungen  sind  narbige  Verengerungen,  Strikturen  oder  Stenose.n 
der  Vagina,  selbst  vollständiger  Verschluss,  Oeclusio  vaginae  s.  Atresia  vaginae. 
Unter  den  Folgen  der  letzteren  soll  insbesondere  die  Zurückhaltung  des  Menstrual- 
blutes  erwiihnt  sein,  die  zu  Haemato  k  o  Ipos  führt. 

Neubildungen  der  Scheide  sind  im  ganzen  selten.  Polypöse  G  esch  wulst- 
formen kommen,  wie  in  anderen  Hohlräumen,  so  auch  hier  häufiger  zur  Beobachtung-. 
Die  Neubildungen  der  Portio  vaginalis  wurden  bereits  besprochen. 

Häufiger  hing-egen  sind  Lageveränderungen  der  Scheide,  entweder  des 
ganzen  Rohres  oder  einer  oder  der  anderen  Wand.  Es  sind  hier  zu  nennen  der  De- 
scensus  vaginae,  der  Prolapsus  vaginae  totalis  et  partialis  und  die  In- 
versio  vag-inae.  —  Bei  Prolapsus  vaginae  kann  die  Scheidenwand  zu  einer  Hülle 
für  einen  Bruchsack  werden,  „Hernia  vaginalis".    (Kapitel  „Perinealliernien".) 

Von  pathologischen  Zuständen,  die  sich  auf  den  Bau  der  Scheide  beziehen 
lassen,  wäre  der  tuberkulösen  Ulcerationeii  zu  gedenken,  die  von  den  Lvniph- 
follikeln  ausgehen.  Die  seltenen  Scheide  ncysten  müssen,  falls  sie  epithelialer  Natur 
sind,  auf  jene  wenigen  Fälle  von  Drüsenbildungcn  in  der  Nähe  des  Introitus,  von 
denen  die  Rede  war,  oder  auf  Reste  der  Wolff'schen  Gänge  bezogen  werden. 

In  praktischer  Beziehung  soll  her vorg'eh oben  sein,  dass  die  Scheide  für  die  ope- 
rative Gynäkologie  und  Geburtshülfe,  diag'nostisch  wie  operativ,  den  weitaiis  wichtigsten 
Weg  bildet.  Man  kann  sagen,  dass  in  dieser  Beziehung  am  ganzen  übrigen  Körper 
keine  zweite  Stelle  von  gleicher  Bedeutsamkeit  existirt.  Zu  dieser  Wichtigkeit  ver- 
helfen der  Scheide  die  verhältnissmässig  geringen  Folgen,  welche  bei  gehörig'er  Ueber- 
wachung'  chirurgische  Verletzungen  des  Scheidenrohres  haben;  ferner  ihre  g-rosse 
Ausdehnbarkeit  und  der  Werth  und  die  grosse  Anzahl  der  Organe,  zu  denen  sie  den 
Zugang  ermöglicht,  wenn  wir  auch  von  dem  Gebiete  der  Geburtshülfe  ganz  absehen 
wollen. 

Schliesslich  sei  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  die  grosse  Ausdehnbarkeit 
der  Scheide  zu  besonderer  Sorgfalt  bei  Ausführung  einer  Tamponade  (Kolpeurysis, 
Sänger)  derselben  auffordert. 


Harnleiter  des  Weibes  (Ureter  feminae). 

Die  Tbeile  des  Harnleiters  sind  beim  Weibe  dieselben  Avic  beim  Manne; 
im  Baue  desselben  zeigen  sieb  kaum  Versebiedenbcitcn:  der  ganze  Ureter  ist 
durcbsclinittlicb  ein  wenig  kürzer,  seine  llauptspindel  dagegen  ein  wenig  weiter 
als  beim  Manne;  s.  die  Maasstabelle  S.  334  und  die  Angaben  von  G.  Scbwalbe 
I.  c.  [S.  33.')].    Die  Lagebezieluingcn  weisen  aber  wiclitige  üntorseliiede  anf. 

Die  erste  Verscbiedenheit  trifft  die  Pars  abdominalis,  indem  dieselbe 
von  den  Vasa  spermatica  interna  mit  in  das  kleine  Becken  begleitet  wird. 

Nach  der  Kreuzung  mit  den  Ureteren,  welche  unter  demselben  spitzen  Winkel 
erfolgt  wie  beim  Manne,  entfernen  sich  die  Vasa  spermatica  nicht  mehr  weit  vom  Ureter, 
sondern  bleiben  ihm  auf  2—3  cm  nahe.  Beim  Uebertritte  in  das  kleine  Becken  sind 
beide  Theile  genau  durch  die  Breite  des  Eierstockes  von  einander  getrennt,  indem 
die  Vasa  spermatica  interna  an  den  Marge  mesovaricus,  also  an  den  vorderen  Rand 
(aufrechte  Stellung)  des  Ovarium  treten,  während  der  Ureter  an  dessen  hinterem  Rande 
entlang  läuft. 
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Die  Pars  pelvina  zeigt  dieselben  Kiiiiiiiiiunj;eii,  wie  sie  Seite  329  vom 
Manne  beschrieben  sind.  Die  Flesura  niarj;inalis  bildet  indessen  einen 
stumpferen  Winkel  als  beim  Alaune  (Seh\vali)ei. 

Wir  können  die  Pars  pelvina,  wie  beim  Manne,  in  eine  Portio  parie- 
talis  und  visceral is  scheiden,  wobei  wir  unter  letzterer  denjenigen  Theil 
verstehen,  welcher  direkt  der  Harnblasenwand   anliegt. 

Da,  wie  wir  alsbald  sehen  werden,  der  Harnleiter  des  Weibes  noch  mit  anderen 
Beckeneingeweiden,  speziell  mit  dem  Uterus  in  Beziehung'  tritt,  ehe  er  die  Blase  er- 
reicht, so  könnte  man  versucht  sein,  eine  längere  Strecke  desselben  mit  dem  Namen 
einer  „Portio  visceralis"  zu  belegen;  doch  empfiehlt  es  sich,  dieselben  Namen  für  die- 
selben Abschnitte  bei  beiden  Geschlechtern  beizubehalten.  Ohnehin  liegt  der  Gang 
dem  Uterus  nirgends  unmittelbar  an;  da,  wo  er  der  Seheide  in  dieser  Weise  an- 
liegt, thut  er  es  auch  zugleich  der  Blase,  und  so  haben  wir  dort  seine  Portio  visce- 
ralis in  demselben  Sinne  wie  beim  Manne. 

Auf  seinem  Wege  von  der  Flexura  niarginalis  bis  zu  seinem  Eintritte  in 
die  Blase  kommt  der  Harnleiter  der  Reihe  nach  mit  folgenden  Theilen  in 
Lagebeziehung :  1 )  mit  den  \'  a  s  a  i  1  i  a  c  a  externa  und  h  y  p  o  g  a  s  t  r  i  c  a ; 
diese  Beziehungen  sind  dieselben  wie  beim  Manne  (s.  S.  245),  2)  mit  den  Vasa 
uterina,  speciell  mit  der  A  r  t  e  r  i  a  uteri  n  a,    '■))  mit  dem  p]  i  e  r  s  t  o  c  k  e, 

4)  mit  dem  Ligamentum  latum  und  dem  Ligamentum  teres  uteri, 

5)  mit  den  venösen  B  e  e  k  e  n  p  1  e  x  u  s ,  <>)  mit  der  C  e  r  v  i  x  uteri,  7)  mit 
der  Seheide,  8)  mit  der  hinteren  Blasenwand.  Hierzu  treten  9)  noch 
die  Beziehungen  zum  R  e  c  t  u  m. 

üebersichtlieh  geschildert,  siehe  die  Figuren  81a,  83,  8.')  und  88  c, 
kreuzt  der  Ureter  des  Weibes  die  Vasa  iliaca  externa  meist  unmittelbar  vor 
dem  Abgange  der  Vasa  hypogastrica,  läuft  vor  den  letzteren  an  der  seitlichen 
Beckenwand  herab,  gegen  die  Extremitas  tubaria  des  Eierstockes,  zieht  dann 
am  hinteren  Eierstocksrande  entlang  zum  Beckenboden  hin,  indem  er  die  untere 
Begrenzung  der  Fossa  ovarica  bildet.  Xuumehr  tritt  er  in  die  Basis  des  Liga- 
mentum latum  eiu  und  zieht  an  der  Cervix  uteri  vorbei  nach  vorn  und  abwärts 
zur  vorderen  Seheidenwand,  der  er  auf  einer  Strecke  von  1 — l'/g  eni  dicht 
anliegt.  Diese  Strecke  gehört,  wie  bemerkt,  schon  zur  Portio  visceralis,  da  hier 
der  Ureter  auch  die  hintere  Blaseuwand  unmittelbar  berührt;  unter  einer  kleinen 
Wendung  median wärts  tritt  dann  der  Gang  in  die  Blasenwand  selbst  ein. 

Einzelheiten  der  Lage  des  Ureter  anlangend,  sei  folgendes  hervorgehoben : 
Beziehungen  z  u  r  A  r  t  e  r  i  a  uterina.  Die  Arteria  uterina  tritt, 
bald  nach  ihrem  Ursprünge  aus  der  Arteria  hypogastrica,  au  den  vorderen 
Rand  des  Ureter,  wobei  sie  zugleich  ein  wenig  mehr  lateralwärts,  also  näher 
der  Beckenwand,  zu  finden  ist.  In  dieser  gegenseitigen  Lage  verbleiben  beide 
Theile  auf  einer  Strecke  von  4 — 5  cm,  das  heisst  so  lange,  bis  sie  das  Niveau 
der  Cervix  uteri  erreicht  haben.  Dort  biegt  die  Arterie  ziendicli  scharf  median- 
wärts  um,  tritt  unter  fast  rechtwinkliger  Kreuzung  vor  dem  Ureter  her  direkt 
zum  Seitenrande  der  Cervix  uteri,  während  der  Ureter  in  der  bisherigen  Rich- 
tung seinen  Weg  zur  Seheide  fortsetzt  (vgl.  hierzu  Figg.  51,  83  und  88  c 
imd  S.  474). 
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Beziehungen  zu  den  venösen  B  e  c k  e  n  p  1  e  x u s  und  zu  an- 
deren T  h  e  i  1  e  u  der  seitlichen  Beckenwand.  ^V^ährend  der  Ureter 
den  eben  besprochenen  Weg  mit  der  Arteria  uterina  zurücklegt,  kreuzt  er 
noch  die  Vasa  obturatoria  (Figg.  51  u.  88  c)  —  der  Nervus  obturatorius  liegt 
weiter  lateralvvärts  ab,  s.  Figg.  51  n.  83.  —  In  der  Gegend  der  Cervix  uteri 
tritt  er  mitten  zwischen  den  Plexus  venosi  vesicovaginalis  und  utero- 
vaginalis  hindurch,  indem  der  erstere  lateral,  der  letztere  medial  vom  Ureter 
liegen  bleibt  (s.  Fig.  51,  83  u.  88  c). 

In  Figur  51  i.st  nur  der  Plexus  vesicovaginalis  zu  sehen,  dieser  aber  in  voller 
Ausbildung';  in  Figur  83  sielit  man  beide  Plexus;  die  Aeste  des  Plexus  vesicovagi- 
nalis sind  jedoch  nicht  alle  gezeichnet,  und  ein  Theil  seiner  Maschen  ist  auseinander 
gebogen,  um  den  Ureter,  der  auf  dieser  Strecke  in  seiner  (durch  einen  Längsschnitt 
eröffneten)  Scheide,  Vagina  ureterica,  eingeschlossen  liegt,  gut  sehen  zu  lassen, 
lieber  die  Ureterseheide  s.  S.  329.  Gut  tritt  auch  die  Lage  des  Ureter  zwischen  den 
beiden  grossen  venösen  Plexus  und  den  dazu  gehörigen  Arterien  in  Fig.  88e  hervor. 

Beziehungen  zum  Eierstocke.  Hat  der  Eierstock  seine 
typische  Lage  in  der  Fossa  ovarica,  so  bildet  der  Ureter,  wie  bemerkt,  den 
unteren  Begrenzuugsrand  dieser  Fossa  und  läuft  dem  M  a  r  g  o  1  i  b  e  r  des 
Eierstoclces  entlang,  den  er  aber  bereits  etwas  oberhalb  der  Extremitas  uterina 
(ovarii)  wieder  verlässt.  Der  freie  Rand  des  Eierstockes  ruht,  nur  durch  das 
Bauchfell  geschieden,  dicht  dem  Ureter  auf;  ja,  wenn  die  Fossa  ovarica  tief 
ist,  oder  wenn  etwa  der  Ureter  infolge  pathologischer  Veränderungen  stärker 
vorspringt,  bildet  der  letztere  geradezu  eine  Unterlage  für  den  Eierstock.  In 
solchen  Fällen  erhebt  der  Ureter  an  dieser  .Stelle  eine  kleine  seröse  Falte, 
eine  Art  M  e  s  o  u  r  e  t  e  r  i  u  m  (I'lica  ureterica,  K.  H  a  s  s  e). 

Bei  der  T  i  e  f  1  a  g  e  des  Eierstockes  (s.  S.  519)  ändern  sich  die 
Lagebeziehungen  zwischen  ihm  und  dem  Ureter  total,  indem  der  Eierstock 
nach  hiuten  und  unten  vom  Ureter  zu  liegen  kommt,  so  dass  dieser  an  dessen 
M  e s  0  V  a  r i  a  1  r  a  u  d  e  verläuft. 

Es  braucht  uicht  besonders  gesagt  zu  werden,  dass  auch  das  Infundi- 
bulum  der  Tube  hier  dem  Ureter  unmittelbar  nahe  rücken  kann,  und  es  wurde 
bereits  darauf  hingewiesen,  dass  bei  den  sogenannten  Adnextumoren  .Stauungen 
durch  Druck  auf  den  Ureter  eintreten  können.  Hierfür  kommt  die  in  Rede 
stehende  .Strecke  des  Ureter  besonders  in  Betracht. 

Beziehungen  zur  Cervix  uteri,  zum  Ligamentum  1  a  - 
tum  und  zum  Ligamentum  t  e  r  e  s.  Wie  bemerkt,  kreuzt  der  Ureter 
die  Cervix  uteri  in  ihrem  supravaginalen  Theile,  und  zwar  in  einer  ziemlich 
steil  verlaufenden  schrägen  Richtung  (vgl.  Fig.  51). 

Man  sieht  in  Fig.  51  mit  einem  schwarzen  Sternchen  bezeichnet  die  Stelle,  wo 
die  Arteria  uterina  sich  in  den  auf- und  absteigenden  Ast  gabelt  (Locus  bifureationis); 
das  ist  zugleich  die  Kreuzungsstelle.  Durch  ein  lateinisches  Kreuz  ist  die  Stelle  des 
liinteren  Scheidengewölbes,  durch  einen  runden  Punkt  die  des  vorderen  markirt;  so 
kann  man  an  der  Figur  die  Lage  zur  Cervix  leicht  erkennen.  Dasselbe  ergibt  sich 
«aus  Fig.  83. 

Von  der  Arterienkreuzung  an  nähert  sich  der  Ureter  der  Cervix  uteri 
mehr  und  mehr,  so  dass  er  auf  seinem  Wege  nach  vorn  dem  vorderen  Bezirke 
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der  Cervix  näher  liegt  als  dem  hinteren.  Er  liegt,  wie  hervorgehoben  wurde, 
auf  dieser  Strecke  zwischen  den  beiden  Venenplexus. 

Es  niuss  besonders  betont  werden,  dass  dieUretoren  hier,  wie  überhaupt 
in  ihrem  ganzen  Laufe,  in  lockeres  Bindegewebe  eingebettet  liegen,  und 
daher  leicht  verschieblich  sind. 

Der  zur  Cervix  uteri  in  Beziehung  tretende  Abschnitt  des  Harnleiters 
liegt  in  der  Basis  der  Ligamenta  lata.  Der  Gang  entfernt  sich,  in- 
dem er  in  diese  Basis  eintritt,  zugleich  mehr  und  mehr  vom  reritonaeuni 
und  gewinnt  das  Baramctrium,  in  welchem  er  nun  bis  zur  Einsenkung  in 
die  Blasenwand  verbleibt.  Wahrend  des  Laufes  an  der  seitlichen  Becken- 
wand und  am  Ovarium  liegt  der  Ureter  dem  ]5auclifelle  dicht  an,  so  dass  er 
meist  durch  dasselbe  hindurch  ohne  weiteres  wahrzunehmen  ist  (Figg.  51, 
81a,  88c).  Kürz  vor  seinein  Eintritte  in  die  Basis  des  Ligamentum  latum 
kommt  er  der  Excavatio  rectouterina  ziemlich  nahe  (Fig.  83). 
AVährend  seines  Laufes  durch  diese  Basis  kreuzt  ihn  der  proximale  Theil  des 
Ligamentum  uteri  t  e  r  e  s,  ist  jedoch  durch  den  Plexus  venosus  vesico- 
vaginalis  von  ihm  geschieden  (s.  Fig.  88  c  linke  Seite). 

Beziehungen  zur  Scheide.  Unmittelbar  nachdem  der  Harn- 
leiter die  Cervix  uteri  passirt  hat,  kommt  er  zwischen  Scheide  und  Fundus 
der  Harnblase  zu  liegen,  und  zwar  locker  eingebettet  in  das  cervikovesikale 
Bindegewebe.  Er  liegt  hier  der  vorderen  Scheidenwand  dicht  an, 
ebenso  der  hinteren  Blasenwand,  da  das  cervikovesikale  Bindegewebe  nur  eine 
dünne  Lage  bildet.  Beide  Ureteren  konvergiren  auf  dieser  Strecke  merkbar, 
wie  sie  denn  überhaupt  schon,  von  ihrem  Eintritte  in  die  Basis  ligamenti  lati 
an,  eine  Konvergenz  zeigen  (s.  Fig.  88  b),  mit  einer  kleinen  lateralen  Aus- 
biegung in  der  Mitte  dieser  Strecke.  Die  vordere  Vaginalwand  erreicht  der 
Ureter  etwa  im  Niveau  des  unteren  Endes  der  vorderen  Muttermuudslippe 
(tiefster  Punkt  der  Portio)  oder  etwas  darüber  (s.  Figg.  51,  83  u.  88  c). 

Beziehungen  zur  Blas  e.  Wir  müssen,  wie  beim  Manne,  so  auch 
beim  Weibe  am  Harnblasenthcile  des  Ureter  eine  Portio  e  x  t  r  a  m  u  r  a  1  i  s 
und  i  n  t  r  a  m  u  r  a  1  i  s  unterscheiden.  Die  Portio  extramuralis  fällt  mit  dem 
eben  beschriebenen  Scheidentheile  des  Ureter  zusammen.  Unmittelbar,  bevor 
der  Ureter  in  die  Blasenwaud  eindringt,  in  welche  seine  Scheide  übergeht, 
macht  er,  wie  vorhin  bemerkt,  noch  eine  kleine  Biegung  medianwärts,  die 
sieh  bei  gefüllter  Blase  mehr  ausgleicht.  Ueber  die  von  der  Scheide  aus 
wahrnehmbaren  Theile  der  Blase  und  des  Ureter  (P  a  w  1  i  c  k)  siehe  Kapitel 
„Scheide". 

L.  u.  Th.  Landau')  unterscheiden  mit  Rücksicht  auf  operative  Zwecke  an 
unserer  Pars  pelvina  des  Ureter  zwei  Hauptabschnitte,  die  sie  als  Pars  pelvinaimd 
Pars  vesicalis  bezeichnen.  Als  Pars  pelvina  (von  durchschnittlich  7  cm  Länge) 
nehmen  sie  den  Theil  des  Harnleiters,  welcher  vom  Eintritte  in  das  kleine  Becken  bis 


1)  Landau,  L.  u.  Th.,  Die  vaginale  Radicaloperation.    Technik  und  Geschichte. 
Berlin,  1896.  8. 
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zur  Basis  des  Ligamentum  latum  gelegnen  ist.  Als  Pars  vesicalis  benennen  sie  den 
ganzen  Rest,  bis  zum  Eintritte  in  die  Blase.  Dieser  Abschnitt  würde  dann  gewöhn- 
lich 5  cm  Länge  zeigen.  Die  Grenze  zwischen  ihrer  Pars  pelvina  und  ilirer  Pars 
vesicalis  sehen  sie  als  eine  Art  Punctiim  fixum  des  Ureter  an,  und  erblicken 
die  Wichtigkeit  der  Trennung  in  diese  beiden  Abschnitte  in  dem  Umstände,  dass  in 
seiner  Portio  vesicalis,  also  „in  einer  Ausdehnung  von  annähernd  5  cm,  der  Ureter  mit 
der  unteren,  hinteren  Blasenwand  in  so  inniger  straffer  Verbindung  sei,  dass  jede 
Dislokation  der  Blase  auch  diese  Ureterstrecke  mit  sich  nehme".  —  Hierzu  ist  folgendes 
zu  bemerken:  eine  „innige  straffe"  Verbindung  hat  der  Ureter  überhaupt  mit  keinem 
Organe,  wenn  wir  von  seiner  unmittelbaren  Eintrittsstelle  in  die  Blasenwand  absehen; 
höchstens  kann  man,  vergleiche  das  Kapitel  „Ureter  des  Mannes",  sagen,  dass  er  hier 
und  da  mit  dem  Peritonaeum  fester  verbunden  wäre.  Wiederholt  ist  hier  betont  wor- 
den, dass  der  Ureter  eine  grosse  Verschieblichkeit  zeige  und  überall  locker  einge- 
bettet sei.  Dass  der  Ureter  auf  dieser  ganzen  Strecke  der  Blase  überhaupt  irgendwie 
anliege,  trifft  für  die  leere  Blase  ebenfalls  nicht  zu,  für  die  volle  Blase  schon  eher, 
kaum  jedoch  auf  der  ganzen  Strecke  von  5  cm. 

Damit  soll  jedoch  nicht  die  Wichtigkeit  der  Landau'schen  Unterscheidung  der 
„vesikalen  Strecke"  in  Frage  gestellt  werden.  Zweifellos  ist  es  möglich,  auf  dem 
grössten  Theile  dieser  Strecke  den  Ureter  zusammen  mit  der  Blase  und  dem  Plexus 
vesicovaginalis,  falls  nicht  grade  parametrische  Schwarten  bestehen,  leicht  von  der 
Cervix,  der  Scheide  und  dem  Plexus  uterovaginalis  seitwärts  und  nach  vorn  abzu- 
drängen „Blasendecollement"  (vgl.  hierzu  Fig.  83  u.  88c). 

B  e  z  i  e  li  u  11  g  e  n  zum  R  e  c  t  ii  m.  Für  diese  ist  auf  das  S.  333  Ge- 
sagte beim  Manne  zu  verweisen.  Die  von  F  a  y  1 1  angegebenen  Zahlen  — 
s.  die  Maasstabclie  S.  548  —  welche  nnter  anderem  besagen,  dass  dieUreteren 
im  Niveau  ihrer  Blasen-Einmündung  rechts  0,5 — 1  cm,  links  2 — 3  cm  vom 
Rectum  entfernt  seien,  gelten  sicherlich  nur  ausnahmsweise  und  können  nicht 
als  Durehschnittsniaasse  verwertet  werden. 

Indessen  fuhrt  Hell  (1.  c.)  an,  dass  bei  gefülltem  Rectum  das  unterhalb 
der  Arteria  uterina  gelegene  Stück  des  rechten  Ureter  auf  eine  kurze  Strecke 
nahe  an  den  Mastdarm  herankomme. 

Es  sei  wiederholt  auf  Fig.  84  a  verwiesen,  aus  der  das  Lageverhältniss  der 
Ureteren  zum  Rectum  ersichtlich  ist.  Man  sieht  hier  die  Harnleiter  im  Niveau  der 
Spina  ischiadica  zum  Rectum  hin  medianwärts  abbiegen.  Diese  Stelle  entspricht  auch 
den  beiden  Ligamenta  uterosacra.  Dabei  ist  aber  zu  beachten,  dass  die  Harnleiter, 
während  sie  sich  medianwärts  dem  Mastdarme  nähern,  nach  vorn  von  ihm  entfernen, 
so  dass  bei  Operationen  am  Rectum,  abgesehen  von  besonderen  Fällen,  der  Ureter 
nicht  in  Gefahr  kommt. 

Besondere  Verhältnisse. 

Der  linke  Ureter  kommt,  Avegen  seiner  grösseren  Annäherung  an  die  Mittel- 
linie auch  der  Cervix  uteri  näher.  Je  tiefer  der  Uterus  steht,  desto  näher 
rücken  die  Ureteren  an  ihn  heran;  namentlich  kommt  dies  bei  der  vaginalen 
Exstirpation  des  Uterus,  wobei  derselbe  herabgezogen  wird,  in  Betracht.  Auch 
ergibt  sich,  dass  Uterus-  und  Scbeidcntunioreu  häufiger  den  Haruabiluss  werden 
behindern  können,  wenn  sie  sich  in  das  linke  Parametrium  hinein  entwickeln. 

Bei  Füllung  der  Blase  rücken  beide  Ureteren  auseinander,  ent- 
fernen sich  von  der  vorderen  Beckenwand  und  werden  gehoben. 
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Bei  neugeborenen  Kiiulein  und  jungen  Mädchen,  so  lange  die  Blase 
hoehsteht  (s.  Kapitel  „Blase"),  liegen,  eben  infolge  dieses  Hochstandes,  die 
Ureteren  der  vorderen  .Sclieidcnwand  noch  nicht  so  nahe  an  wie  bei  Er- 
wachsenen. 

Die  von  11  oll  (s.  8.  ö28)  angegebene  kleine  spiudeli'örmige  Erweiterung 
liegt  beim  Weibe  an  der  Arterienkrcu/ung. 

Die  U  r  c  t  c  r  s  c  b  c  i  d  e  beginnt  beim  Weibe  ebenlalls  an  dieser  .Stelle 
und  erstreckt  sich  bis  zur  llainlilase  (Fig.  83). 

Es  ist  unter  Umständen  möglich  den  Ureter  von  der  Scheide  oder  vom 
Rectum  aus  zu  paljtiren;  ins))esondere  haben  Hegar  und  Sänger  dafür  die 
betrefl'cnden  Angaben  gemacht 'j.  Man  suclie  den  Ureter  an  der  vorderen  Vaginal- 
wand in  dem  IJezirke  vom  oberen  Ende  der  Columna  rugarura  anterior  bis  zum 
vorderen  Scheideugewölbe;  für  den  linken  Ureter  nehme  man  die  Unter- 
suchung mit  der  linken  Hand,  umgekehrt  mit  der  rechten  vor.  Vom  Rectum 
aus  muss  man  sieh  nach  vorn  und  zur  seitliehen  Beckenwand  wenden;  auch 
kommen  die  Lagebeziehungen  zum  Eierstocke  unter  Umständen  für  die  Auf- 
findung in  Betracht. 

A.  W.  Freund  iiud  L.  Joseph  liaben  zuerst  auf  die  Wichtigkeit  der  Lag-e- 
bezieliungen  dos  Ureter  zu  den  Beckenorganen,  insbesondere  zu  der  Gebärmutter, 
aufmerksam  gemacht.  Es  folgten  dann  die  Arbeiten  von  H.Luschka,  Hasse,  Holl, 
Pantaloni  und  Halle-). 

Maasstabelle. 

Faytt^)  gibt  für  die  weiblichen  Harnleiter  folgende  Maassverliältnisse  an: 
Abstand  beider  Ureteren  bei  ihrem  Beginne  am  Nierenbecken  .     .     .        6 — 9     cm 
„  „  „in  der  Ebene  des  Promontorium      ....       7—8       „ 

„  „  „in  der  Höhe  des  4.  Sakrahvirbels      ....    6,5 — 9       „ 

„  „  „in  der  Höhe  des  Fundus  uteri 6,8—9,5     „ 

„  „  „         in  der  Höhe  des  Isthmus  uteri 5 — 6,5     „ 


1)  Hegar  und  Kaltenbach,  Die  operative  Gynäkologie.  Erlangen,  1874  (1.  Aufl.) 
—  Sänger,  M.,  Ueber  Tastung  des  Harnleiters  beim  Weibe.  Archiv  f.  Gynäkologie, 
Bd.  28.  —  Warkalla,  Ueber  Absperrung  der  Harnleiter  an  der  Scheide  zu  diagno- 
stischen Zwecken.    Ibid.  Bd.  29.  1887. 

2)  Ausser  den  Seite  335  citirten  Abhandlungen  vergleiche: 

Freund,  A.  W.  u.  Joseph  L.,  Ueber  die  Harnleitergebärmutterfistel,  nebst 
neuen  Untersuchungen  über  das  normale  Verhalten  der  Harnleiter  im  weiblichen 
Becken.  Berliner  klinische  Wochenschrift,  Bd.  VI,  Nr.  47.  1869.  —  Luschka,  H.  v., 
Topographie  der  Harnleiter  des  Weibes.  Arch.  f.  Gynäkologie,  Bd.  III,  S.  .373.  1.S72.  — 
Tarenetzky,  A.,  Topographische  Beschreibung  der  ßegio  hypogastrica,  Dissert. 
inaug-.,  St.  Petersburg-  1874  (russisch).  —  Holl,  M.,  Zur  Topographie  des  weiblichen 
Harnleiters.  Wiener  medizinische  Wochenschrift,  32.  Jahrgang,  Nr.  45  u.  46.  1882.  — 
Takahasl,  S.,  Beiträge  zur  Kenntniss  d.  fötalen  u.  kindlichen  Harnblase.  Archiv 
für  Anatomie  u.  Physiologie,  Anat.  Abth.,  1888,  S.  35.  —  Hasse,  K.,  I.  c.  [S.  521].  — 
Pantaloni,  J.  A.,  La  portion  pelvienne  des  ureteres  chez  la  femme,  Thf^se  de  Paris 
1888.  —  Landau,  L.  u.  Th.,  1.  c.  [S.  547]. 

3)  Faytt,  T.,  0  stosunkach  topograficzynch  moczowodöw  do  pecherza  i  macicy. 
(Ueber  das  topographische  Verhältniss  der  Ureteren  zur  Blase  und  zum  Uterus.  Denk- 
schriften der  med.  Gesellsch.  in  Warschau.    Bd.  92,  p.  111  u.  434.  1896.  5  Taf. 
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Abstand  beider  Ureteren  in  der  Höhe  des  Oriflcium  externum  uteri  .        4—4,5  cm 

„             „                 „         beim  Eintritte  in  die  hintere  Blaseuwand     .       3 — 4,5  „ 

„            „         Uretermündungen  an  der  Basis  trigoni  vesicae     .    .  2,5—3  „ 

„         des  linl;en  Ureter  von  der  Cervix  iiteri 0,6 — 2 

„  „     rechten      „  ,,        ,.         „  ,,  2-3 

Ich  tinde  (s.  Fig.  88b),    dass  unter  Umständen  auch  der  rechte   Ureter  näher  an 
die  Cervix  heranrüclvcn  kann. 

Entfernung-  der  Ureteren  an  der  Arterienkreuzung  vom  Beckenboden  2,5—3  ein 

Länge  der  an  der  vorderen  Scheidenwand  gelegenen  Ureterstrecke  .       1  —  1,5  „ 


Aeussere  weibliche  Geschlechtsorgane. 

Einleitende  Bemerkung-en.    Einzelne  Theile.     Nomenklatur. 

Als  ;i  u  s  s  e  r  c  G  c  s  e  h  1  e  c  li  t  s  o  r  g  a  n  e  sind  dicjcuigen  Theile  des  weib- 
lichen Gesehlechtsapparates  zu  bezeichnen,  welche  unterhalb  des  Tri- 
gonum  urogenitale  und  vor  der  Symphyse  gelegen  sind.  Es  sind 
dies,  von  aussen  nach  innen  gezählt,  1)  der  S  Chamber  g,  Mons  pubis; 
2)  die  grossen  Schamlippen,  Labia  majora  pudendi  und  die 
von  ihnen  umschlossene  S  e  h  a  in  s  p  a  1 1  e ,  R  i  m  a  p  u  d  e  n  d  i ;  .3)  die  k  1  e  i  - 
neu  S  c  h  a  ni  1  i  p  p  e  n  ,  L  a  b  i  a  ni  i  n  o  r  a  p  u  d  e  n  d  i  mit  dem  von  ihnen 
eingeschlossenen  S  c  h  e  i  d  c  n  v  o  r  h  o  f  e,  V  e  s  t  i  b  u  1  u  m  v  a  g  i  u  a  c ;  4)  der 
Kitzler,  C  1  i  t  o  r  i  s  und  .5)  das  J  n  n  g  f  e  r  n  h  ä  u  t  c  h  e  n  (S  c  h  e  i  d  e  n  - 
klappe),  Hymen  femininus.  Hierzu  kommen  noch  einige  Schleim- 
drüsen, insbesondere  die  grosse  V  o  r  h  o  f  s  d  r  ü  s  e  ,  Glandula  v  e  s  t  i  - 
b  u  1  a  r  i  s  m  a  j  o  r  (B  a  r  t  h  o  1  i  n  i)  und  mehrere  kleine  Vo  r  h  o  f  s  d  r  ü  s  c  n, 
ferner  Talgdrüsen  und  endlich  der  S  c  h  w  e  11  k  ö  r  p  e  r  des  Scheiden- 
vorhofes, Bulbus  Vestibül  i.  Auch  das  0  r  i  f  i  c  i  u  m  u  i'  e  t  li  r  a  e 
externum,  da  es  in  den  Scheidenvorhof  mündet,  pflegt  man  hierher  zu 
rechnen. 

Wie  bei  allen  solchen  Abgrenzungen  ist  es  auch  hier  unmöglich  streng  zu  schei- 
den; so  kann  man  die  Harnröhrenniündung  vind  den  Hymen,  sowie  die  Bulbi  vestibuli 
eben  so  gut  bei  den  inneren  Geschlechtsorganen  bezw.  Harnorganen  abhandeln.  Wichtig 
ist  nur,  wegen  des  Charakters  der  von  den  verschiedenen  Theilen  ausg'ehenden  Neu- 
bildungen die  Grenze  zwischen  Schleimhautgebiet  und  dem  Gebiete  der 
äusseren  Haut.  Dieselbe  läuft  vorn  um  die  Mündung  des  Orilicium  urethrae  ex- 
ternum herum,  geht  von  da  über  die  Carina  urethralis  (vaginae)  s.  w.  u.  hinweg 
zum  Scheideneingang'e,  welchen  sie  derart  umsäumt,  dass  die  Mündungen  der  Bar- 
tholin'schen  Drüsen  an  beiden  Seiten  mit  einbezogen  werden,  s.  S.  135  Anni. 

Bei  geschlossener  Schamspalte  sieht  man  vom  Zeitpunkte  der  Reife  des 
ausgetragenen  Kindes  an  nur  den  Scliamberg  und  die  grossen  Schamlippen. 
Es  wird  dies  Verhalten  unter  den  Zeichen  der  Geburtsreife  weiblicher  Früchte 
aufgeführt.  Bei  manchen  aussereuropäischcn  Rassen,  nicht  selten  jedoch 
auch  bei  Europäerinneu,  ragen  die  kleineu  Schamlippen  aus  der  Schamspalte 
hervor. 

Oefters  begegnet  man  der  Meinung-,  dass  das  Hervorragen  der  kleinen  Labien 
au.s    der   Schamspalte   auf  gcwohnheitsraässige   Masturba,tion    zurückzuführen   w<äre, 
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Ich  bin  nicht  dieser  Ansicht.  Wenn  dies  auch  oft  genug  der  Fall  sein  mag,  so  han- 
delt es  sich  bei  der  sogenannten  Hottentottenschürze  sicherlich  um  eine  natürliche 
Anlage.  Oft  genug  findet  man  auch  bei  Neugeborenen  der  weissen  Rasse  und  ganz 
jungen  weiblichen  Kindern  die  Hervorragung  (h-v  kleinen  Schamlippen,  welche  dann 
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auch  eine  charakteristische  Form  besitzen^).    Häufig'  mag  aber  eine    angeborene  Ver- 
längerung der  Labia  niinora    den  Anlass  zur  Masturbation  geben. 

Will  man  die  zu  den  äusseren  Gescliieehtsorganen  gehörigen  Tlieile  als 
ein  Ganzes  bezeichnen,  so  setzen  die  15.  N.  A.  dafür  den  Ausdruck  Puden- 
d  u  m  ni  u  1  i  e  b  r  e  fest.  Indessen  wird  man  aucli  den  vulgärlateinischen  Aus- 
druck „Vulva",  wegen  der  davon  abgeleiteten  und  damit  zusammengesetzten 
Bezcichungen  {\'ulvitis,  Vulvovaginitis  u.  a.),  und  der  Kürze  des  Ausdruckes 
halber,   nicht  entbehren  können. 

Es  ist  schwer,  einwandsfrei  zu  bestimmen,  was  man  unter  Pudendum  muliebre 
s.  Vulva  verstehen  soll.  Diese  Worte  können  eben  so  gut  zur  Bezeichnung  dessen 
dienen,  was  man  bei  geschlossener  Schamspalte  sieht,  also  nur  den  Mons  pul)is  nebst 
den  beiden  Labia  majora  umfassen,  als  auch  auf  die  Gesamtheit  der  Theile,  welche 
bei  klaffender  Schamspalte  erkennbar  sind,  angewendet  werden. 

Die  drei  Figuren  10,  92  und  93  stellen  drei  verschiedene  Typen  weib- 
licher äusserer  Genitalien  vor.  Fig.  10  zeigt  die  äusseren  Geschlechts- 
organe eines  Weibes,  welches  geboren  hat.  Wir  finden  einen  weiten 
Introitus  vaginae,  eine  grosse  Carina  urethralis  und  Carunculae  hymenales. 
Die  Klitoris  ist  klein,  ihr  AVulst  schmal.  Die  Entfernung  des  Oriticium  urethrae 
vom  Introitus  vaginae  ist  eine  mittlere.  Das  Frenulum  clitoridis  ist  lang,  ein 
Frenulum  nympharum  und  eine  Commissura  labiorum  posterior  fehlen;  die 
Raphe  perinei  ist  deutlich  und  gegabelt. 

Figg.  92  und  93  stellen  äussere  Genitalien  von  Jungfrauen  vor. 
Fig.  92  zeigt  eine  mehr  langgestreckte  Gesamtform  mit  starker  Behaarung. 
Die  Glans  clitoridis  und  die  Nymphen  sind  klein,  der  Klitoriswulst  ist  lang 
und  schmal.  Die  Urethralmünduug  liegt  dicht  am  Scheideneingange.  Hymen 
semilunaris  in  typischer  Form;  kleines  Oriticium  vaginae;  deutliche,  gegabelte 
Raphe.  Die  in  Fig.  93  gezeichneten  Geschlcchtstheile  zeigen  eine  massige 
Behaarung,  einen  breiten  Klitoriswulst  und  eine  breite  Glans  clitoridis.  Die 
Nymphen  und  ihr  Frenulum  nebst  der  Fossa  navicularis  sind  kräftig  entwickelt 
und  gross;  gross  ist  auch  die  Entfernung  zwischen  dem  Oriticium  urethrae  und 
vaginae.  Es  besteht  ein  Hymen  annuhiris  timl)riatus,  und  das  Oriticium  vaginae 
ist  weit.  Wir  linden  eine  Connnissura  labiorum  posterior,  jedoch  keine  deut- 
liche Raphe  perinei. 

Holotopie  and  Idiotopie  der  äusseren  weiblichen  Geschlechtstheile. 

Die  Figuren  92  und  93  zeigen  den  grössten  Theil  der  äusseren  weib- 
lichen Geschlechtsorgane  in  übersichtlicher  Darstellung,  und  zwar  im  Besonderen 
das,  was  man  insgemein  als  Pudendum  muliebre  zu  bezeichnen  pflegt.  Die 
Figuren  77,  78,79,  81a,  83,  87  und  88  c  enthalten  noch  die  übrigen  Theile 
der  Klitoris,  die  Bulbi  vestibuli  und  speciell  Fig.  77  die  Bar- 
tholin'sehen  Drüsen.     In  Figg.  92  und  93    sehen   wir  zunächst    den    Mons 


1)  Waldeyer,  W.,  Ueber  die  Hottentottenschürze.  Zeitschrift  für  Ethnologie 
und  Urgeschichte.  Berlin,  1885.  (Verhandlungen  der  Berliner  anthropologischen  Ge- 
sellschaft, Sitzung  vom  19.  Dezember  1885.) 
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jnibis  iiiul  die  ))cidcn  Liihia  niajora.  Z\Yiscli(n  Ix'idcii  Laltia  niajora,  welche 
bei  starkem  llaarwucbsc  (s.  Fig.  92)  völlig  verdeckt  sein  können,  koniuit  oben 
der  K  li  t  0  r  is  w  u  1  s  t,  Toms  c  1  i  t  o  r  i  d  i  s,  welcher  von  dem  Prae- 
l)utium  clitoridis  überkleidet  ist,  in  Sicht.  Aus  der  Octfming  des  Prac- 
putium  ragt  das  vordere  Ende  der  Gl  ans  clitoridis  hervor.  Nicht 
immcu-  ist  indessen  die  C41ans  bei  dieser  Haltung  der  Genitalien  zu  sehen; 
bei  kleiner  Eichel  oder  grossem  Praeputium  ist  sie  völlig  verdeckt.  Unten 
an  der  Glans  l)efestigen  sich  in  der  IMittclIiiiic  die  beiden  oberen  Enden  der 
kleinen  Schandippen;  beide  zusammen  werden  als  Frenulum  clitoridis 
bezeichnet. 

Die  beiden  grossen  .Scliamli])pcn  biegen  oberhalb  des  Tonis  clitoridis  in- 
einander um,  Conimissura  labiorum  anterior.  Sic  gehen  hier  breit, 
E  X  t  r  e  m  i  t  a  s  a  n  t  e  r  i  o  r  1  a  b  i  i  ni  a  j  o  i-  i  s  p  u  d  e  n  d  i ,  in  den  Mons  pubis 
über.  Die  hinteren,  verschmälerten  Enden,  Extremitates  posteriores, 
verhalten  sich  bei  den  einzelnen  Individuen  verschieden  (s.  w.  u.)  und  enden 
in  mehr  oder  minder  grosser  Entfernung  vor  dem  Anus  am  Dannne,  indem  sie 
allmäldich  verstreichen;  sie  können  aber  auch  bis  zu  l^eiden  Seiten  des  Anus 
nach  hinten  reichen  (s.  Figg.  92  u.  93). 

Zwischen  den  beiden  grossen  Scliamlii)pen  in  der  Schamspalte  verborgen 
(s.  d.  vorher  bemerkte)  ragen  wie  zwei  sagittal  gestellte  Blätter  die  beiden 
Labia  m  i  n  o  r  a  p  u  d  e  n  d  i  nach  abwärts.  In  den  beiden  citirten  Figuren 
sind  sie  auseinandergelegt,  und  so  zeigt  sich  deutlich  die  Verschmälerung  ihres 
oberen  Endes  liciui  üebcrgange  in  das  Frenulum  clitoridis,  sowie  ihre  Verschmäle- 
rung und  ilir  allmähliches  Verstreichen  an  ihrem  Inntcren  Ende,  wo  sie  durch 
eine  lialbnnindförmige  Saumfaltc,  Frenulum  labiorum  pudendi,  in- 
einander umbiegen  (s.  w.  u.).  Zwischen  den  Labia  minora  liegt  der  Scheiden- 
vorhof, V  e  s  t  i  b  u  1  u  m  v  a  g  i  n  a  e  ,  ein  bei  auseinandergelegten  Schamlippen 
sich  mandelförmig  gestaltender  Raum,  dessen  breites,  abgerundetes  Ende  nach 
hinten  sieht,  während  die  vordere  Spitze  zwischen  die  beiden  Blätter  des  Fre- 
nulum clitoridis  ausläuft. 

Man  kann  als  Begrenzungen  des  Vestibulura  vaginae  sein  Dach  und  die 
beiden  Seiten  wände  unterscheiden.  Das  Dach  wird  von  6  0  Öff- 
nungen durchbrochen:  vorn  liegt  die  meist  längsspaltige,  von  einem  wulsti- 
gen, gekerbten  Rande  umgebene  Oeffnung  der  Harnröhre,  Orificium 
u  r  e  t  h  r  a  e  e  x  t  e  r  n  u  m  ;  dieselbe  befindet  sich  am  häufigsten  an  der 
Grenze  des  vorderen  und  mittleren  Drittels  des  Vestibulumdaches,  s.  Fig.  93, 
kann  aber  auch  in  die  Mitte  rücken  (Fig.  92).  Links  und  rechts,  dicht  neben 
ihr  findet  man  meist  die  beiden  kleinen  Oeffnungen  der  Ductus  p  a  r  a  - 
urethrales,  in  Fig.  92  als  zwei  kleine  Punkte  angedeutet.  Hinter  ihr  er- 
scheint das  Orificium  vaginae,  dessen  verschiedene  Gestalt  bei  er- 
haltenem oder  zerstörtem  Hymen  zum  Theil  bereits  berührt  wurde,  zum  Theil 
noch  genauer  besprochen  werden  soll.  Die  an  der  vorderen  Vaginalwand  be- 
findliche Columna  rugarum  anterior  zieht  in  flachem  Bogen  bis  zum  hinteren 
Rande    der   Urethralöffnung   hin,   in   Form   eines   aus    dem    Orificium  vaginae 
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hervorkommenden  Wulstes,  der  aus  der  senkrechten  Richtung;  (aufrechte 
Stelhing)  in  die  horizontale  umbiegt  und  als  ein  Stück  der  Decke  des  Vesti- 
bulum  erscheint.     Dieser  Wulst    wird    Carina  urcthralis   genannt.     Ist  der 
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Hymen  als  Hymen  semilunaris  entwickelt,  so  erscheint  die  Carina  deutlich; 
bei  Hymen  annularis  Avird  sie  zum  Theil  verdeckt  (s.  Fig.  93).  Gut  zu  sehen 
ist  sie  in  Figur  10. 

Am  hinteren  Umfange  des  Orificium  vaginae  findet  man  in  Gestalt  zweier 
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punktförmiger,  triehterartig  vertiefter  Oetüunngen  mit  iciclit  gerötlieten  Riln- 
dern  die  Ausmüudungen  der  Bartliolin'schen  Drüsen  (s.  Fig.  92  an 
beiden  Seiten,  9.")  an  der  rechten  Seite  der  Figur).  Hinter  dem  Orificiura 
vaginae  und  den  Mündungen  der  BartliDÜnVciien  Drüsen  setzt  sieh  der  Vorhof 
in  eine  haihmondförmigc,  blinde  Tasche  fort,  welclic  vom  Frenaluni  Ial)io- 
rum  gedeckt  wird  =  Fossa  nav  icularis.  ]',c\  Frauen,  welche  geboren 
haben,  ist  weder  ein  gut  ausg(?bildetes  Frenuium  nocli  eine  Fossa  navicularis 
in  deutlicher  Ausbildung  mehr  zu  sehen  (Fig.  80).  Hehr  häutig  reisst  das  Fre- 
nuium bei  der  ersten  Entbindung  ein  und  stellt  sich  nicht  wieder  her,  ohne 
dass  man  jedoch  eine  deutliche  Narbe  wahrninmit,  oder  al)er  dasselbe  wird 
so  gedehnt,  dass  es  mehr  oder  minder  vollkonnncn  verstrichen  bleibt. 

Zwischen  grossen  und  kleinen  Schamlippen  tindet  sich  jederseits  eine 
tiefe  liinne,  Sulcus  interlabialis,  die  nach  vorn,  zu  beiden  Seiten  des  Torus 
clitoridis,  zur  Connnissura  labiorum  anterior,  nach  hinten  gegen  den  Damm  hin 
ausläuft.  (S.  die  Figg.  92  u.  93.) 

Uie  durch  die  Figuren  92  und  93  gewonnenen  Vorstellung-en  von  der  Lage 
der  äusseren  Genitalien  werden  durcli  die  Figuren  5J,  81a,  83  und  88c  erg.änzt. 
In  Fig.  51  sieht  man  die  Innenttilche  der  Labia  niajora  und  niinora  von  der  rechten 
Seite  her  und  erkennt  wie  weit  die  Labia  majora  die  niinora  überragen;  ferner  sind 
das  Frenuhun  und  das  Praeputium  clitorldis  in  ihrer  Bildung  aus  den  Labia  ininora 
heraus  deutlieh  zu  erkennen.  Dieselbe  Figur  zeigt  (bei  38)  den  charakteristischen  Vor- 
sprung' des  D  a  ni  m  w  u  1  s  t  e  s  sowie  die  hakenförmig  nach  abwärts  gebog'ene  Stellung 
der  Klitoris.  Endlich  gibt  sie  über  das  Verhalten  der  hinteren  Enden  der  grossen  und 
kleinen  Labien  Aufschluss. 

Die  relative  Lage  der  drei  Oeffnungen  des  Interfemineum,  Harn- 
röhre, Scheide  und  Rectum,  zeigen  die  drei  Figuren  51,  81a  und  83; 
am  tiefsten  steht  die  Analülfnung,  am  höchsten  die  Urcthralöifnung.  Die  Anal- 
öfl'nung  steht  fast  dreimal  soweit  von  der  Vaginalöflfuung  ab  als  die  Urethral- 
öflfnung. 

Figur  81a  zeigt  dieselben  Verhältnisse  wie  Figur  51,  aber  auf  dem  Median- 
schnitte. 

Der  Frontalschnitt  88  c  zeigt  die  fast  senkrechte  Stellung  der  inneren  Flächen 
der  Labia  niajora;  die  beiden  Labia  niinora  waren  an  der  Stelle  des  Schnittes  sehr 
klein.  Zwischen  ihnen  erscheint  der  Scheidenvorhof,  der  sich  nach  unten  in  die  klaf- 
fende Schanispalte  fortsetzt;  nach  oben  erkennt  man  die  Carunculae  h  y  m  e  n  a- 

I  e  s ,  s.  w.  u.  Zu  beiden  Seiten  des  Scheidenvorhofes  sieht  man  die  B  u  I  b  i  v  e  s  t  i  - 
b  u  1  i ;    lateral  von  ihnen,    gedeckt  von  der  Fascia  perinei,   erscheinen   der  Nervus 

II  n  d   die    V  a  s  a    1  a  b  i  a  11  a   p  o  s  t  e  r  i  o  r  a. 

Skeletotopisch  ergeben  die  genannten  Figuren,  dass  das  Pudendum 
mulicbre  (im  weitesten  Sinne  des  Wortes  genommen)  gänzlich  ausserhalb 
des  Beckeuskeletes  liegt,  ebenso,  wie  bemerkt,  auch  ausserhalb  des  Tri- 
goüum  urogenitale  und  des  Diaphragma  pelvis.  Mons  pubis.  Corpus  clitoridis 
und  Basis  der  Labia  niajora  liegen  unter  der  Symphyse,  die  übrigen  Theile 
fallen  in  das  Bereich  des  Beckenausganges.  —  Auf  die  Skeletotopie  der 
äusseren  weiblichen  Genitalien  hat  auch  die  Beckenneigung  einen  Einfluss, 
und  jzwar  dann,  wenn  die  Geschlechtstheile  der  Neigung  des  knöchernen 
Beckens  nicht  folgen.     So  kann   es  bei   starker  Beckenneigung  kommen,    dass 
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ein  grösserer  Theil  des  Pudeudum  vor  der  Symphyse  liegt,  als  normal,  so  dass 
man  den  Arcus  pubis  noch  unterhall)  des  Orificium  externum  urethrac  findet. 
Selbstverständlich  kann  auch  eine  primäre  Vurwärtslagerung  der  äusseren 
Scham  bei  gewöhnlicher  Beckeuncigung  dieselbe  Folge  haben.  Bei  höheren 
Graden  kann  dies  zu  Störungen  bei  der  Kohabitation  *)  und  bei  der  Entbindung 
führen. 

Von  den  Lagebeziehuugen  der  äusseren  weiblichen  Genitalien  zu  den 
benachbarten  grösseren  Körpertheilcn:  Bauchwand,  Oberschenkel  und  Nates, 
ist  bereits  eingangs  dieses  Buches  (s.  S.  5 — 15  und  54  —  Eiufluss  der 
Beckenneigung  —)  die  Rede  gewesen  (vgl.  dazu  auch  Fig  54). 

Grosse  Schamlippen  (Labia  majora  pudendi).    Schamberg  (Mens  pubis). 

Dem  vorhin  Gesagten  und  dem  S.  S.  5 — 15 — 134 — 139  und  143—146 
schon  Mitgetheilteu  ist  bezüglich  der  Topographie  und  der  unmittelbaren 
Bedürfnisse  der  praktischen  Mediciu  folgendes  noch  hinzuzufügen:  Die  Labia 
majora  messen  bei  7 — 8  cm  Länge  2 — 3  cm  in  der  Breite  (an  ihrer  Basis,  d.  i.  der 
angewachsenen  Fläche),  und  haben  in  der  Mitte  ihrer  Länge  (an  ilirer  medialen 
Wand  gemessen)  eine  Höhe  von  1,5 — 2  cm.  Sie  bestehen,  abgesehen  von  der  sie 
bildenden  Hautfalte,  in  ihrer  hinteren  Hälfte  aus  einem  vom  Damme  her  sich  ent- 
wickelnden Lager  glatter  Muskelfasern.  Diese  Lage,  Tuuica  dartos  labialis, 
stellt  das  Ilomologon  der  Tunica  dartos  scrotalis  dar,  ist  aber  geringer  entwickelt. 
Es  folgt  dann  eine  mehr  oder  minder  starke  Lage  kleinlappigeu,  subkutanen 
Fettgewebes.  Die  Mitte  der  Sehamlii)peubasis  wird  von  einem  besonderen,  gross- 
lappigen Fettkörper,  Corpus  adiposum  labii  majoris  (S.  135,  Anm.),  ein- 
genommen, welcher  mit  dem  Fettkörper  des  Leistcnkauales  (s.  Kapitel  „rundes 
Mutterband"  S.  493)  zusammenhängt,  also  dem  subpcritonäaleu  Fettgewebe  an- 
gehört. Der  labiale  Fettkörper  ist  von  dem  subkutanen  Fettgewebe  durch  eine 
mitunter  recht  deutliche  elastischbindegewebige  Hülle  geschieden,  welche  ich 
als  Fortsetzung  der  Fascia  cremasterica  und  subcutanea  des  Bauches  ansehe. 
Eine  deutliebe  Fortsetzung  der  Fascia  transversalis,  die  erwartet  werden  könnte, 
ist  auf  ihm  nicht  nachzuweisen.  In  diese  Hülle  geht  ein  Theil  der  Ausläufer 
des  Lig.  teres  über.  AVcun  der  Processus  vaginalis  peritonaei  in  Form  eines 
Diverticulum  Nuckii  erhalten  ist,  so  reicht  derselbe  in  die  Stelle  hinein,  den 
der  Fettkörper  einnimmt  und  schiebt  diesen  vor  sich  her.  D  i  s  s  e ,  1.  c. 
[S.  390],  wies  nach,  dass  sich  inmitten  der  Labia  majora  ein  fächriger  Spalt- 
raum injiciren  lässt;  derselbe  muss,  nach  der  gegebenen  Beschreibung,  vor  dem 
labialen  Fettkörper  gelegen  sein. 

DieBehaarung  der  Labia  majora  geht  ein  wenig  über  den  medialen  (Scham- 
spalten-) Rand  hinweg  auf  die  mediale  (Schamspalten-)  Fläche;  doch  sind  an  dieser 
gewöhnlich  nur  noch  vereinzelte  kleinere  Härchen  zu  finden.  Die  Behaarung  der 
Schenkelfläche  des  Labiuni  majus   ist  nach  Rasse  und  Individualität  ausserordentlich 


1)  Schröder,  C,  Handbuch  der  Krankheiten  der  weiblichen  Geschlechtsorgane. 
VII r.  Aufl.:  S.525.  1887. 
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vorseliicden ');  für  gewöhnlich  ist  d(u-  liintcrc,  dünnere  Theil  der  Liibia  niiijnra  schwä- 
cher behaart,  als  der  vordere.  Au  Sehwei.ssdrüsen  und  (ansehnlieheu)  Talgdrüsen 
sind  die  grossen  Schamlippen  reich.  Die  Schamspaltcnfläche  kann  am  besten  mit  der 
Zone  des  Mundlippenrothcs  verglichen  werden;  als  eine  Schlcimhautfläche  ist  sie  nicht 
zu  bezeichnen;  etwaiger  in  der  Schains]ialte  befindlicher  Schleim  entstammt  dem 
SclileimlKuitgebietc  des  Vestibuhimdaches,  speciell  aus  den  Glandulae  vestibuläres  ma- 
jores und  minores. 

Gefässe  und  Nerven.  Dein  S.  139  Gesagten  ist  noch  hinzuzufügen, 
dass  die  tiefen  und  oberfläcldiclicn  Venen  der  Labia  majora  Verbindungen  mit  dem 
Plexus  venosus  vaginalis  und  liaeniorrlioidalis,  ferner  mit  dem  Venengebiete  der 
Vena  saphena,  obtiiratoria  und  pudenda  interna,  sowie  mit  den  Venen  des  Li- 
gamentum teres  eingeben.  Namentlich  die  tiefen  Venen  der  grossen  Labien 
bilden  oft  einen  besonderen,  ansehnlichen  Plexus,  Plexus  venosus  puden- 
dalis  extcrnus,  um  den  genannten  Fcltkörper  herum  und  in  demselben^). 

Die  Lympbgefässe  sind  sehr  zahlreich,  insbesondere  die  der  Haut,  und 
verhalten  sich  in  dieser  Beziehung  wie  die  des  kScrotum;  sie  gehen  zu  den 
medial  gelegenen  oberflächlichen  Leistendrüsen. 

Ueber  die  Nerven  vergleiciie  S.  139  und  Figur  46.  Ihre  Endigung 
anlangend,  so  sind  vereinzelte  Vater'sche  Körperchen  beobachtet  worden 
(S  c  h  w  e  i  g  g  e  r  -  S  e  i  d  e  1)  ^). 

Individuelle  und  Kassen -Verschiedenheiten.  Kaum  ein  Theil 
des  weiblichen  Körpers  bietet  so  viele  individuelle  und  Rassenverschiedenheiten  dar, 
wie  die  I^abia  majora  und  niinora.  Grösse,  Färbung,  Behaarung,  die  gegenseitige 
Lagerung,  ob  sie  die  Schanis]>alte  scliliessc^i  oder  mehr  oder  minder  offen  lassen  u.  a. 
kommt  hierbei  in  Betracht.  Hierzu  treten  nun  noch  die  Altersverschiedenheiten  und 
die  durch  die  Geschlechtsthätigkeit  bedingten  Aenderungen  (Menstruation,  Schwanger- 
schaft, Wochenbett).    Ueber  die  letzteren  s.  w.  u. 

L  a  g  e  b  e  z  i  e  h  u  n  g  e  n.  Abgesehen  von  den  bereits  mitgetheilten  holo- 
topischen,  skeletotopischen  und  syntopischen  Beziehungen  der  äusseren  Ge- 
scblechtstheiJe  im  ganzen  sei  für  die  grossen  Schamlippen  noch  folgendes 
bemerkt:  Ihre  Basis  ruht  auf  den  medianen  Rändern  der  Adduktorenursprünge 
am  Schambeine ;  ferner  stecken  in  ihrer  Auhcftuugsstelle,  mehr  nach  vorn 
die  kavernösen  Körper,  Bulbus  vestibuli  und  Corpus  cavernosum  clitoridis. 
Mehr  nach  hinten  kommt  unter  sie  das  Trigonum  urogenitale,  der  Musculus 
bulbocavernosus  und  die  Glandula  vestibularis  major  zu  liegen.  Bei  Ver- 
grösserungen,  wie  sie  durch  Entzündungen  und  Abscessbildungen  an  der  ge- 
nannten Drüse  bewirkt  werden,  wölbt  die  Geschwulst  die  mediale  Wand  der 
grossen  Schamlippen  vor. 

lieber  den  Sebamberg  ist  dem  früher  S.  5  und  145  Gesagten  wenig 
mehr   hinzuzufügen.     Für    operative   P^ingrifle    ist    es    nicht    unwichtig    zu    be- 


1)  Eo  t  h  e,  1.  c.  [S.  145].  —  Pioss-Bartels,  Das  Weib.    5.  Aufl.  Bd.  I,  S.  191. 

2)  G  u  s  s  e  n  b  a  II  e  r,   K.,  Ueber  das  Gefässsystem  der  äusseren  weiblichen  Ge- 
nitalien.    Wiener  akad.  Sitzsbcr.  Bd.  60.  1869. 

3)  S  c  li  w  e  i  g  g  e  r  -  S  e  i  d  e  1 ,  F.,    Anatomische  Mitfheilungen.     Virchow's  Arch. 
f.  pathol.  Anat.  Bd._37,  S.  219.  1866. 
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merken,  dass  die  subkutaue  Fettscbicht,  durch  deren  Entwicklung-  der  Scham- 
berg bedingt  ist,  eine  Stärke  von  fast  1  Decimeter  erreichen  kann,  und  dass 
man  daher  bei  fettleibigen  Frauen  auf  eine  grosse  Tiefe  einer  Operationswunde 
(Laparotonüe)  in  dieser  Gegend  rechnen  muss;  die  gewöhnliche  Dicke  des 
Fettpolsters  beträgt  2 — 3  cm.  Das  Fettpolster  ist  von  zahlreichen  binde- 
gewebig-clastisehcn  Lamellen  durchsetzt,  welche  sämtlich  nach  der  Linea  alba 
konvergiren  und  dort  mit  der  Baucliaponeurose  zusanniienfliessen;  je  näher  zur 
Symphyse  hin,  desto  dichter  wird  dies  laniellöse  Wabenwerk.  Dasselbe  setzt 
sich  nach  der  anderen  Seite  in  die  Cutis  des  Mons  pubis  und  der  Labia  ma- 
jora  fort.  Infolge  dieses  Strukturverbältnisses  klaflcn  Schnittwunden  dieser 
Gegend  stark. 

Ueber  die  Gefässe  und  Nerven  des  Mons  pubis  siehe  Seite  138 
u.  Fig.  46.  Die  Lymphge fasse  ziehen  zu  den  oberflächlichen  Leisten- 
drüsen. 

Kleine  Schamlippen  (Labia  minora  pudendi)  i). 

Die  k  1  e  i  n  e  u  S  c  h  a  m  1  i  p  j)  e  n  messen  im  Mittel  25 — 35  mm  Länge  bei 
8 — 15  mm  Höhe  und  3 — 5  mm  Dicke.  Sie  zeigen  zwei  Flächen,  von  denen  die 
laterale  der  medialen  Fläche  der  grossen  Schamlippen  anliegt,  die  mediale  die 
gleichnamige  kleine  Schamlippenfläche  der  anderen  Seite  bei  geschlosseuer 
Schamspalte  berührt.  Von  den  beiden  Rändern  stützt  sich  der  angewachsene 
auf  den  Bulbus  vestibuli,  und  geht  lateralwärts  in  das  Labiuni  majus,  median- 
wärts  in  die  Decke  des  Scheidenvorhofes,  bezw.  in  die  Umgebung  der  Haru- 
röhrenmündung  und  dos  Orifieium  vaginae  über.  Aehnlich  den  grossen  Scham- 
lipi)en  sind  auch  die  kleinen  in  ihreu  vorderen  Abschnitten  stärker  ent- 
wickelt. Das  Verhalten  zum  Frenulum  und  Praeputium  clitoridis  wurde  bereits 
erwähnt. 

Bezüglich  des  Baues  ist  hier  nur  anzuführen,  dass  das  Grundgewebe  der 
Labia  minora  ein  festes,  an  elastischen  Fasern  reiches  Bindegewehe  darstellt,  mit 
glatten  Muskelfasern  und  zahlreichen  weiten  Venen,  welche  demselben  den  Charakter 
eines  erektilen  Gewehes  gehen.  In  der  That  sind  die  kleinen  Schamlippen  einer, 
namentlich  bei  geschlechtlicher  Erregung  auftretenden,  erektionsähnlichen  Turgescenz 
fähig.  Die  Oberfläche  führt  ein  geschichtetes  Plattenepithel  mit  Papillen  und  zahl- 
reiclien  kleinen  Taigdrüsen,  namentlich  auf  ihrer  äusseren  Seite.  Sie  entbehren  völlig 
der  Haare. 

Die  Blutgefässe  und  Nerven  sind  bereits  Seite  139  aufgezählt.  Die 
Nerven    zeigen  freie  Enden  im  Epithel;    auch    sind  vereinzelte  Vater'schc  Körper- 


1)  Was  die  Benennungen  der  Schamlippen  anlangt,  so  bin  ich  der  Meinung 
R.  Bergh's  1.  c.  i.,  dass  es  sich  empfehle  den  Namen  „Labia  pudendi"  ausschliesslich 
für  die  grossen  Schamlippen  zu  gebrauchen,  für  die  kleinen  dagegen  die  Bezeichnung 
des  S  e  V  e  r  i  n  u  s  P  i  n  a  e  u  s  und  van  der  S  p  i  e  g  h  e  l's  „Nymphae",  „Nymphen" 
beizubehalten.  Abgesehen  von  der  klaren  Unterscheidung,  ist  es  immer  besser,  wenn 
möglich,  mit  einem  einzigen  Haxiptworte  auszukommen  und  adjektivische  Zusätze  zu 
vermeiden.  Hier  wäre  es  besonders  zu  empfehlen  wegen  der  Unterscheidung  eines 
Frenulum  labiorum  und  eines  Frenulum  nympharum  s.  w.  u. 
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eben,  Tastkörperchen  (Ca  1- rar  ci)  und  Endkolbcn,  letztere  untcrlialb  der  Papillen, 
gefunden  worden;  Genitalncrvonköriiercbon  fVliIon'). 

Die  L  y  m  p  h  g  c  fä  s  s  o  sind  sehr  zalilrcicli ;  sie  verlaufen  mit  denen  der  Labia 
majora. 

Schon  bei  Besprechung'  der  grossen  Scliaiulippcn  wurde  der  vielen  indivi- 
duellen und  Rassenverschiedenbeiten  auch  der  Labia  minora  gedacht.  Man 
wolle  darüber  besonders  R.Bergb's  Mittheilung  II  (1.  c.  inf.)  vergleichen.  Unter  allen 
den  inilividnellcn  Abänderungen  sollen  hier  nur  die  „Verdoppelungen"  der  kleinen 
Labien  erwähnt  sein,  die  sowohl  an  einer  wie  an  beidei\  Seiten  vorkoniiiien.  Man 
kann  diese  Bildungen  auch  als  „Nel)enfalten"  der  Labia  minora,  sekundäre  Nymphen, 
Bergh,  bezeichnen. 

Schamlippenkommissuren   (Commissurae  labiorum).     Schamlippenbändchen 
(Frenulum  labiorum).    Fossa  navicularis.    Raphe  perinei. 

Ein  Punkt  in  der  Anatomie  der  äusseren  weibliclicn  Genitalien,  über  wel- 
clien  die  Meinungen  der  Anatomen  und  der  Gynackologen  sehr  weit  ausein- 
andergehen, ist  die  Auflassung  der  hier  in  der  Uebcrschrift  genannten  Theile. 
So  wird  eine  Commissura  labiorum  niajorum  anterior  ebenso  oft  in  Abrede  ge- 
stellt als  anerkannt;  dasselbe  gilt  für  eine  hintere  Kommissur  der  grossen  Scham- 
lippen, sowie  für  das  Frenulum  lal)ioruni  (minorum). 

Es  dürfte  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  man  bei  einer  Bildung  der 
grossen  Schamlippen,  wie  sie  in  Fig.  10  und  Fig.  9'2  nach  der  Natur  ge- 
zeichnet ist,  von  einer  Commissura  anterior  der  grossen  Schandippen  in 
der  That  sprechen  kann.  Auch  für  Figur  93  wird  das  noch  gelten,  wenn 
man  sich  die  Schamspalte  geschlossen  denkt.  Doeli  kommen  Fälle  vor,  wo 
sich  oberhalb  des  Torus  clitoridis  die  Rima  pudendi  in  Form  eines  mehr  oder 
minder  flachen  Sulcus  auf  den  Mons  pubis  hinaufzieht;  dies  tritft  man  häufig 
bei  wenig  entwickelten  Labien;  dann  besteht  keine  Commissura  labiorum 
antcrii  ir. 

Am  hinteren  Ende  der  grossen  Labien  ergeben  sich  ebenfalls  verschie- 
dene Verhältnisse.  Zumeist,  und  insbesondere  in  solchen  Fällen,  wo  wir  von 
wohlgebildeten  äusseren  Genitalien  sprechen  können,  besteht  keine  hintere 
Kommissur  der  grossen  Schamlippen,  sondern  dieselben  laufen,  unter  allmäh- 
licher Verjüngung  und  unter  Verlust  des  stärkeren  Haares,  bis  fast  zur  Mitte 
des  Dammes,  ja  bis  zur  Analöffnung  aus,  wo  sie  sieh  median wärts  in  die  Haut 
des  Perineum,  lateralwärts  in  die  der  Nates  verlieren  (Figg.  81a  u.  92;  auch 
Fig.  10  zeigt  dies;  jedoch  erstrecken  sich  hier  die  Labia  majora  nur  bis  an 
den  Anfang  des  Dammes).  Von  einer  hinteren  Kommissur  kann  bei  dieser 
Form  nicht  die  Rede  sein. 

In  anderen  Fällen,  s.  Fig.  93,  zerfällt  das  hintere  Ende  der  Labia  ma- 
jora in   zwei  Schenkel;    der  eine,   mediale,   geht   von   der  unbehaarten  Innen- 


1)  Krause,  W.,  Ueber  die  Nervenendigung  in  den  Geschlechtsorganen.  Zeitschr. 
f.  rationelle  Medizin.  Bd.  28,  S.  86  —  ferner  Handb.  d.  menschl.  Anat.,  III.  Aufl.  Bd.  I, 
S.  502  u.  523.  —  Webster,  J.  C,  The  nerve-endings  in  the  Labia  minora  and  clitoris. 
Edinburgh  med.  Journ.  1891.  —  Carrard,  H.,  Beitrag  zur  Anatomie  und  Pathologie 
der  kleinen  Labien.    Zeitschr.  f.  Geburtshülfe  und  Gynäkologie.  Bd.  X. 
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fläche  der  grossen  Schamlij)peii  aus  und  fliesst  mit  dem  der  anderen  Seite  in  der 
Raphe  perinei  zusaninien;  der  andere  Ivürzerc,  laterale,  geht  von  der  behaarten 
Partie  aus  und  verliert  sieh  alsbald  in  den  Nates;  hier  kann  man  von  einer 
Commissura  labiorum  posterior  sprechen. 

Noch  entschiedener  tritt  dieses  bei  einem  Verhalten  der  grossen 
Schamlippen  hervor,  wie  es  der  Figur  04  zu  Grunde  liegt.  Hier  vereinigen 
sich  (bei  l  in  der  Figur)  die  eben  beschriebenen  inneren  Schenkel,  welche  in 
den  unbehaarten  Theil  der  Labia  niajora  übergehen,  in  einer  deutlichen  Ueber- 
gangsfalte,  während  die  äusseren  Schenkel  wieder  in  die  Nates  auslaufen. 

Was  man  unter  Frenulum  lal)iorum  versteht,  wird  sehr  verschieden 
beantwortet,  und  es  wird  zur  Klärung  der  Sachlage  nothwendig  sein,  sich  über 
einen  bestimmten  Begritf  desselben  zu  einigen.  Zur  Gewinnung  eines  solchen 
können  aber  nur  Geschlechtstlicile  von  älteren  Foctus,  Kindern,  Jungfrauen 
und  NuUiparae  dienen,  von  letzteren  nur  dann,  wenn  sie  nicht  zu  häutigen  Ge- 
schlechtsverkehr gepflogen  haben.  Sind  bei  Individuen  der  aufgezählten  Kate- 
gorien die  kleinen  Schamlippen  gleichmässig  und  in  solcher  Länge  ausgebildet, 
dass  sie  das  Orificiuni  vaginac  noch  umgreifen,  dann  sieht  man  ihre  hinteren 
Enden  durch  eine  zarte  Brücke  miteinander  verbunden,  hinter  die  der  Vesti- 
bularraum  als  kleine  blinde  Tasche  sich  fortsetzt;  diese  Brücke  ist  das  Fre- 
nulum labiorum,  die  Tasche  ist  die  Fossa  navicularis.  Bei  jungfräu- 
lichen Personen  liegt  die  Tasche  zwischen  Frenulum  und  Hymen,  so  dass 
beide  Häutchen  wie  zwei  zueinander  gehörige  Kulissen  erscheinen  (s.  Figg.  92 
und  93).  Wenn  dagegen  die  kleinen  Schamlippen  kurz  sind,  so  dass  sie 
schon  am  Seitenrande  des  Orificiuni  vaginac  oder  gar  vor  demselben  sich  ver- 
lieren, dann  fehlt,  nach  der  eben  gegebenen  Definition,  ein  Frenulum  labio- 
rum. Man  kann  aber  ein  solches  künstlich  herstellen,  wenn  man  die  grossen 
Schamlippen  stark  spreizt;  dann  erhält  man  gleichfalls  eine  Hautbrücke;  diese 
verbindet  jedoch  die  Innenflächen  beider  grossen  Schamlippen,  und  bildet  zu- 
gleich den  vorderen  Kand  des  Dannnes,  den  „Damm  säum".  Ein  solcher, 
und  zwar  recht  dünner  Dannnsauni  entstellt  beim  Einstellen  des  Kindeskopfes 
während  der  Geburt  regelmässig  bei  NuUiparen;  er  ist  das  Objekt  des  Danim- 
sehutzes.  Ist  ein  Frenulum  labinrum  nach  der  vorhin  gegebenen  Auffassung 
vorhanden,  so  geht  es  bei  der  Entbindung  in  diesen  Dammsaum  über,  und  dann 
ist  bei  normal  entwickeltem  Kindskopfe  ein  kleiner  Einriss  dieser  Partie  kaum 
zu  vermeiden,  während  der  ohne  Frenulum  sich  bildende  einfache  Dammsaum 
meist  geschützt  werden  kann.  Ich  tlieile  also  die  Ansieht  derjenigen,  welche,  wie 
Luschka  (1.  c.  Anat.  des  Beckens),  Bergh,  Lamb,  Blacker,  Savage,  Bal- 
lantyne,  Cullingworth,  Goe  (11.  cc.  S.  571)  und  Nagel  (1.  c.  S.  520)  u.  A., 
meinen,  dass  man  als  „Frenulum  labiorum"  nur  die  geschilderte  hintere  bogen- 
förmige Vereinigungsfalte  der  kleinen  Schamlippen  zu  bezeichnen  habe.  I^inc 
ähnliclie  Bildung  zwischen  den  grossen  Schainlii)pen  wird  immer  erst  beim  Spreizen 
hergestellt,  oder  kann  dadurch  so  erscheinen,  dass,  infolge  einer  nicht  gar  sel- 
tenen besonderen  Entwicklung,  die  ursprüngliche  Verbindung  zwischen  den 
kleinen  Schamlippen  und  ihrem  Frenulum  unterbrochen  istj  so  dass  das  letztere 


5C0    Orific.  urcthrac  externnni.    Duct.  paraurothrales.    Gl.  vestibul.    Habenulae  urethr. 

dann  als  Tlicil  der  Labia  niajora  erscheint.  Mancherlei  Uebergangsformen 
zeigen,  dass  dies  so  gedeutet  werden  nniss;  oft  sind  Spuren  solcher  Formen 
vorhanden.  Es  gibt  auch  Fälle,  bei  denen  das  Ijai)iuiii  minus  nur  an  einer 
Seite  gut  ausgebildet  ist;  man  findet  dann  an  dieser  Seite  einen  llaibsaum  als 
Andeutung  des  Freniduni. 

Dass  die  in  Fig.  M  mit  /  bezeichnete  liildung  nicht  als  Frenulum  an- 
gesprochen werden  darf,  kami  wohl  nicht  zweifelhaft  sein. 

Die  Raphe  perinei  ist  für  gewöhnlich  nur  eine  schwach  angedeutete 
mediane  Firste  oder  Linie;  in  manchen  Fällen  jedoch  springt  sie  deutlich  kiel- 
ähnlich vor;  dann  pflegt  sie  sich  vorn  gabclig  zu  theilen  unter  allmählichem 
Verstreichen  an  der  Innenfläche  der  grossen  Schandippen  (s.  Fig.  10  u.  92). 
Ueber  die  Gabelung  der  Raphe  berichtet  auch  Bergh  I.  c.  i.  IL  Abhandlung. 


Oriflcium  urethrae  externnm.    Ductus  paraurethrales.    Glandulae  vestibuläres 
minores.    Habenulae  urethrales. 

Die  in  der  Uebersehrift  genannten  Theile  gehören  dem  vorderen  Bezirke 
des  Vcstibuluni-Daches  an.  Die  UrethralmUndung  liegt  auf  einem  nach 
vorn  gerichteten  rundlich -kegelförmigen  Vorsprnngc,  der  Paiiilla  urethra- 
lis;  sie  nimmt  entweder  die  Mitte  dieser  Papille  ein,  oder  liegt  etwas  nach 
vorn  auf  derselben.  Selten  ist  die  Urethralpapille  glatt;  meist  finden  sich  ver- 
schiedene kleine  (Iriibchen,  Leistchen  und  zipfelförmige  Anhänge,  letztere 
häufig  zu  zweien  am  hinteren  Umfange  der  Urethralmiindung  vor.  Die  Leist- 
chen und  Zipfel  hängen  durch  die  Oeffuung  hindurch  mit  den  Falten  der 
ürethralschleimhaut  zusammen. 

Die  Harnröhrenöffnung  selbst  bildet  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  einen  sagittalen 
Spalt;  häufig  sind  jedoch  allerlei  Aliweichungen:  Dreiecksform,  Halbmond- 
form, Kreuzform,  Steruform ;  selten  ist  die  Oefinung  ein  Querspalt.  Der  Durch- 
messer der  Mündung  wechselt  von  Stecknadelkopfgrösse  bis  zu  15  Millimeter; 
das  gewöhnliche  Maass  ist  5 — 6  Millimeter'). 

Die  äussere  Harnröhrenmündung  liegt  etwa  1 — 1,.'')  cm  unterhalb  der 
Linie  des  Beckeuausganges  und  des  Arcus  pnbis. 

Abbildungen  siehe  in  Fig.  77  (rundliche  Stern l'orml,  92  (Zipfelchen),  93  (Halb- 
mondform).  Fig.  81a  und  91  geben  den  Medianschnitt;  in  Fig.  51  und  8.3  ist  die 
Lage  durch  Punkte  bezeichnet.  —  Wie  es  scheint,  bestehen  Rassendifferenzen  in 
der  Gestaltung  der  äusseren  Harnröhrenniündung;  Wem  ich-)  fand  bei  den  Japane- 
rinnen eine  stark  entwickelte  Urethralpapille.  —  Individuell  selir  verschieden  ist  der 
Abstand  der  Harnröhrenniündung  von  der  Scheidenmündung,  s.  Figg.  10,  92,  93 
und  S.  551. 

Links  und  rechts  auf  der  Harnröhrenpapillc,  dicht  am  hinteren  Umfange 
der  Harnröhrenniündung,  oder  meist  noch  in  der  Lichtung  der  Harnröhre,  an 
ihrer  hinteren  Wand,    unmittelbar  oberhalb  ihrer  Münduug,    finden   sich   zwei 


1)  R.  Bergh,  1.  c.  Nr.  III. 

2)  Wernich,  Gynäkogisehe  Mittheilungen  aus  Japan.    Arch.  f.  Gynäkol.  Bd.  X. 
1876.  S.  569. 
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etwa  Stecknadel kopfgrosse  Oefi'nuiigen,  welche  in  je  einen  0,5-2,  höchstens 
3  cm  langen  Gang  (S.  458)  führen:  üre  t  h  ral  gä  n  ge  (Sc  hü  Her  1.  e. 
S.  458),  Ductus  p  a  r  a  u  r  e  t  h  r  a  1  e  s  ENA. 

Selten  werden  diese  Gänge  und  ihre  Jliindungen  vermisst.  Sie  finden 
sich  von  der  foetaleu  Periode  an  bis  zum  höchsten  Lebensalter. 

Hinter  der,  etwa  1  mm  starke  Sonden  fassenden  Oeffnuug  werden  die 
Gänge  meist  ewas  weiter;  sie  gehen  in  dem  submukösen  Venennetzc  der 
Harnröhrenwand  entlang,  entsprechend  den  beiden  seitlichen  Längswtilsten  der 
Schleimhaut  (S  c  h  ü  1 1  e  r). 

Sic  stellen  Aus  füll  rungsgänge  grösserer  schlauchförmiger  Drüsenkom- 
plexe dar,  welche  zu  den  Drüsen  der  Harnröhre  gehören.  Ich  halte  sie 
für  Homologa  der  beiden  grösseren  von  Heule  beschriebenen  Prostata- 
gänge des  Mannes  (s.  S.  338),  rechne  also  die  zugehörigen  Drüsenschläuche  zu 
den  prostatischen  Gebilden  der  weiblichen  Harnröhre  (s.  S.  458).  Zuweilen 
fand  Seh  Uli  er  noch  einen  dritten  Gang  in  der  hinteren  Mittellinie  zwischen 
diesen  beiden  beschriebenen.  —  Die  Oeifnungen  der  Ductus  paraurethrales  sind, 
zum  Unterschiede  von  den  abgeschrägten,  oben  von  einem  zarten  Schlcimhaut- 
saume  begrenzten  Lakunen  der  Haruröhrenschleimhant  (s.  S.  458),  von  einem 
kleinen  Randwulstc  umgeben. 

Die  ]iaiaiircthralen  Gänge- sind  bereits  Morgagni  bekannt  g'ewesen;  doch  ist 
erst  seit  der  Mittiieilung  von  Skene^)  die  Aufmerksamkeit  der  Anatomen  und  Prak- 
tiker auf  diese  Bildungen  gelenkt  worden.  —  In  dem  .Streite,  welcher  sich  darüber 
erhoben  hat,  ob  die  paraurothralen  Gänge  etwa  Ueberreste  der  G  «a  v  tu  er'schen 
Gänge  wären  (Kocks,  K  o  s  s  m  a  n  n  u.  a.)  muss  ich  mich,  nach  eigenen  Unter- 
suchungen, auf  die  Seite  derjenigen  stellen,  welche  wie  Dohrn  und  W.Nagel  dieses 
nicht  anerkennen ä) 

Es  sollen  noch  auf  der  Papilla  nretliralis  mehrere  kleinere  Drüsen  aus- 
münden, Glandulae  periurethrales  Testut,  1.  c.  III.  Aufl.  S.  6.34, 
welche  Letzterer  auch  zu  den  prostafischen  Drüsen  zählt,  während  Andere  sie 
als  Schleimdrüsen  aufführen. 

Die  Angaben  der  Autoren  über  das  Vorkommen  von  Schleimdrüsen  im 
Vcstibulum  überhaupt  lauten  sehr  verschieden.  Henle  spricht  nur  von  Lakunen; 
im  Gegensatze  dazu  lässt  Klein  (I.  c.  Stricker's  Handbuch  der  Gewebelehre  S.G59) 
schlauchförmige  Schleimdrüsen  mit  einschichtigem  Cylinderepithel  im  regelmässig  über 
die  Oberfläche  des  Vestibulum  verbreitet  sein;    gedräng-t   indessen    sollen  sie  am  Ori- 


1)  vSUeuc,  Auntomy  and  Pathology  of  two  important  glands  of  the  femalc 
Urethra.  Amer.  Journal  of  obstetrics  and  deseascs  of  women  and  eliildren.  XIII.  2.  A])ril 
1880.  S.'265. 

2)  Vergleiche  über  die  paraurethralen  Gänge  ausser  der  Schrift  von  R.  Bergh, 
loco  citato  III,  noch  Kossmaun,  K.,  Gartner'sche  Gänge,  Zeitschr.  f.  Geburtsh. 
und  Gynäkologie  Bd.  31,  1894.  S.  263;  s.  a.  Centralbl.  für  Gynäkologie,  1894,  Nr.  49, 
S.  1249.  —  Nagel,  W.,  Ueber  die  G  a  r  t  n  e  r'schen  (Wolf  fschen)  Gänge  beim  Men- 
schen. Ebend.  1895,  und  Almasoff,  F.  W.,  Ueber  periurethrale  Drüsen  beim  Weibe 
etc.  Medizinische  Sammlung,  horausg.  v.  d.  k.  kaukasischen  ärztlichen  Gesellschaft. 
Jahrgang27,  Nr.51.  Titlis,  1890  (russisch.  —  üefcrat  vonLukjanow  inSchwalbe's 
Jahresbericht  für  1890,  Bd.  19,  I).  Ja  das  söhn,  J.,  Ueber  die  Gonorrhoe  der  para- 
urethralen und  präputialen  Drüsengänge.  Deutsche  med.  Woehenschr.  1890,  Nr.  2.5.  u.  26. 
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ficium  urethrao  und  vaginac^  stehen.  Von  vereinzelten  „.Sclilciiniliüsen"  im  Vestibiiluni 
spricht  auch  W.  Krause.  Am  Oriticium  vaginae  liabe  ieli  keine  kleinere  Schleim- 
drüsen gefunden;  es  münden  da  nur  die  Glandulae  vestibuläres  majores  s.  w.  u. 

Mit  dem  NanienHahcnnlae  urethrales  bezeichne  ich  zwei  feine,  parallel- 
gestellte  Längsfalten,  welclu'  sieh  v(in  der  Uretlirahnündnng  in  der  Medianlinie  bis 
y.ur  Anhcftungsstelle  des  Fronulnni  elitoridis  erstrcekcii.  Pcizzi'j,  der  sie  zu- 
erst besehrieb,  lässt  sie  durch  ihre  hellere  Färbung  von  ihrer  Umgebung  sich 
abheben.  Er  nennt  sie  „Bride  niasculine  du  vestibide",  indem  er  sie  für  das 
Rudiment  des  lieim  Wcilic  nicht  zur  Ausbildung  gekonnncnen  Scliwellkörpers 
der  Pars  anterior  urethrae  erklärt.  Man  kann  mit  dieser  Deutung  einver- 
standen sein.  Sie  sind  besonders  gut  bei  Kindern  und  jungfräulichen  Personen 
zu  sehen;  nach  hinten  hängen  sie  mit  dem  Seitenrande  des  Hymen  mitunter 
deutlich  zusammen  (s.  w.  u.  „Hymen"). 

0  r  i  f  i  c  i  u  m  v  a  g  i  n  a  e.  C  a  r  i  n  a  u  r  e  t  h  r  a  1  i  s ,  Hymen.  Nachdem 
die  Foi'TO  der  Scheidenöffnung  S.  535  beschrieben  und  auch  der  Carina 
urethralis,  welche  einen  Fingerzeig  für  die  Auffindung  der  Uretliralmündung 
gewähren  kann,  schon  gedacht  worden  ist,  erübrigt  noch  den  Hymen 
(Hymen  f  e  m  i  n  i  n  u  s)  zu  besprechen.  Der  Hymen  ist  in  der  Regel  eine 
verdünnte,  faltcnförmige  Fortsetzung  der  hinteren  Seheidenwand  nach  vorn, 
wodurch  das  Oriticium  vaginae  von  hinten  her  zum  grossen  Theilc  verschlossen 
wird  (s.  Fig.  91).  Hierzu  ist  jedoch  zu  merken,  dass  von  den  beiden  Flächen, 
die  der  Hymen  aufweist,  der  vaginalen  und  der  vestibulären,  die  letztere  dem 
epidermoidalen  Gebiete  angehört;  am  freien  Rande  des  Hymen  geht  die  öchei- 
denschleimhaut  in  das  kutane  Gebiet    des  hinteren  Vestibulumabschnittes  über. 

Nicht  in  allen  Fällen  geht  der  Hymen  nur  vom  hinteren  Selicidenumfange 
aus  wie  es  die  Figg.  91  und  92  zeigen.  Häufig  bildet  vielmehr  der  Hymen 
einen  ringförmigen  Saum  mit  einer  mehr  oder  minder  grossen  Oeffnung,  ent- 
weder in  der  Mitte  oder  näher  dem  vorderen  Rande,  Hymen  annularis. 
In  anderen  Fällen  ist  die  Scheidenöffnung  eines  Hymen  annularis  nicht  rund- 
lich, sondern  länglieh  und  sagittal  gestellt,  Hymen  bilobatus,  oder  es 
bestehen  zwei  Oeffnungen,  Hymen  bip  e  r  fo  ratus.  Endlich  kann  derselbe 
zahlreiche  kleinere  Oeffnungen  aufweisen,  Hymen  c  ribrif  o  r  mi  s,  oder  nur 
eine  einzige  ganz  feine,  kaum  sichtbare  Oeffnung  besitzen,  Hymen  micro- 
perforatus,  welche  Fälle  dann  zum  Hymen  imperforatus  überleiten 
(s.  w.  u.).  Die  Kenntniss  der  verschiedenen  Formen  des  Hymen  und  seines 
Verhaltens  nach  gepflogenem  Geschlechtsverkehr,  sowie  nach  Entbindungen,  ist 
für  den  Gerichtsarzt  und  den  Geburtslielfer  von  erheblicher  Wichtigkeit.  Es 
müssen  in  dieser  Beziehung  insbesondere  noch  folgende  Formen  besprochen 
Verden:  1)  der  Hymen  fimbriatus,  2)  der  Hymen  imperforatus, 
.3)  der  Hymen  carnosus,  4)  der  Hymen  justo  minor,  5j  der  Hymen 
deflo  ratus  und  6)  die  C  a  r  u  n  c  u  1  a  e  h  y  m  e  n  a  1  e  s. 


1)  Pozzi,  S.,  Sur  une  particularite  meconnue  des  organes  genitaux  externes 
chez  la  femme.  Bride  masculine  du  vestibule.  Comptc  rendu  du  Congres  periodique 
international  des  Sciences  medicales.     Copenhague,  1884.  T.  I.  Section  d'aiiatomie,  p.67. 
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Beim  Hynieu  fi  m  b  ri  a  tn  s,  anf  den  aufmerksam  gemacht  zu  haben 
Luschka'»  Verdienst  ist,  erscheint  die  Hymenalöffnung  fein  eingekerbt,  so 
dass  der  sonst  glatt  verlaufende  Rand  in  mehr  oder  minder  zahlreiche  Läpp- 
chen oder  Kränzen  zerfällt,  die  den  Verdacht  auf  stattgehabte  Defloration  er- 
wecken können.  Der  Unterschied  zwischen  einem  Hymen  fimbriatus  und  deflo- 
ratus  I)eruht  darin,  dass  bei  dem  ersteren  die  Einkerbungen  nicht  bis  an  den 
angewachsenen  Hymenrand  durchgehen,  und  dass  die  Ränder  sämtlicher  Fransen 
noch  mit  feinen,  den  Papulae  filiformes  der  Zunge  gleichenden  Sekundärfäd- 
chen  besetzt  sind.  Der  Hymen  fimbriatus  ist  nicht  so  selten;  ich  habe  ihn 
wiederholt  schon  bei  neugeborenen  Kindern  beobachtet.  Fig.  93  gibt  das  Bild 
eines  Hymen  fimbriatus  mit  sehr  kleinen  Einkerbungen. 

Der  Hymen  imperforatus  stellt  den  Zustand  dar,  wie  er  vor  dem 
Durchbruche  des  Scheidcnrohrcs  in  das  Vestihulum  bestand,  ist  also  eine  Hem- 
mungsbildung. Sie  gewinnt  praktische  Wichtigkeit  dadurch,  dass  die  p]ntleerung 
des  Menstrualtlusses  gehindert  wird.  Gewöhnlich  wird  sie  auch  erst  nach  dem 
Eintreten  der  Regel  entdeckt;  sie  erfordert  ein  operatives  Einschreiten.  Schwie- 
riger wird  die  Sache,  wenn  nur,  wie  erwähnt,  eine  sehr  kleine  Hymenalöffnung 
besteht,  weil  dann  ohne  genügende  Entleerung  blutige  Ausscheidungen  auftreten, 
die  die  Diagnose  erschweren  können.  Unter  Hymen  carnosus  versteht 
man  ein  Jungfernhäutchen  von  ungewöhnlicher  Stärke  und  Festigkeit,  so  dass 
es  ein  Begattuugs-,  selbst  ein  Entbinduugshinderuiss  abgeben  kann.  Paradox 
sind  diejenigen  Fälle,  in  denen-  ein  Hymen  carnosus  zugleich  ein  microperforatus 
ist,  so  dass  bei  beginnender  Entbindung  die  winzige  Hymenalöffnung  dem  Uuter- 
sucher  zuerst  entgeht  und  die  bestehende  Schwangerschaft  unerklärlich  er- 
scheint'). Die  Stärke  eines  Hymen  carnosus  kann  bis  zu  V2  ^^  erreichen.  Als 
in  gericlitsärztlicher  Beziehung  nicht  unwichtig  muss  endlich  ein  kleiner,  wenig 
ausgebildeter  Hymen,  Hymen  justo  minor,  bezeichnet  werden,  znmal  wenn 
dieser  noch  sehr  nachgiebig  ist.  In  diesen  Fällen  können  auch  nach  normal 
ausgeführten  Kohabitationen  die  Zeichen  der  Defloration  fehlen. 

Am  Hymen  uutersclieidet  man  nun  den  freien  Rand,  den  ange- 
wachsenen Ran  d ,  den  S  u  1  c  u  s  n  y  m  p  h  0  -  h  y  m  e  n  a  I  i  s  (m)  am  Um- 
fange des  Hymen,  zwischen  ihm  und  den  Nymphen,  und  die  Fossulae  nym- 
phohymenales  (m);  kleine  blinde  Grübchen,  welche  durch  Gewebsbrücken 
entstehen,  die  sich  von  den  Nymphen  zum  Hymen  hinüberspannen. 

Ein  normaler,  wohlausgebildeter  Hymen  wird  bei  einer  vollständig  aus- 
geführten Begattung  in  mehrere  Läppchen  zerrissen,  wobei  die  Einrisse  bis 
zum  angewachsenen  Rande  gehen  köimen,  meist  aber  weniger  tief  sind;  hier- 
durch entstehen  die  Lobuli  hymenales,  welche  sehr  wohl  von  den  Fransen, 
Fimbriae,  des  Hymen  fimbriatus,  wie  von  den  Caruncidae  hymenales  unterschie- 
den werden  müssen.  Nach  Verheiluug  der  kleinen  Rissstelleu  bilden  sich  die- 
selben an  den  Lappen    zu  glattrandigcn,    etwas  verdickten  Rändern    aus;    die 


1)  Ahlfeld,  Ueber  Geburten  bei  nahezu  verschlossenem  und  resistentem  Hymen. 
Archiv  f.  Geburtshilfe  und  Gynäkologie.  Bd.  XXl.  S.  ICO.  1891. 
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Lappen   sind   aiu-li  grösser  als   die   l'"ind)ricn   beim  Hymen  lindii'ialiis,   und  darin 
liegt  ein  weiterer  Unterscliicd  gegen  den  letzteren. 

Bei  der  ersten  Enthindnng  treten  weitere  Zcrreissiingen  der  nocli  er- 
lialtenen  Ilynienreste  ein,  und  die  Lobuli  lijiuenales  bilden  sieh  unter  der 
stärkeren  erlittenen  Zerrung  und  Delinuug  im  Wochenbette  weiter  zurück,  so 
dass  nur  kleine,  mehr  fiaehe  oder  mehr  kegelförmige,  war/.enähuiiche  ficbilde, 
die  CaiMineulae  hymenales,   am   Seheideneingauge  besteben  bleiben  (Fig.  04). 

Glandula  vestibularis  major  (Bartholini). 

Die  Bartholiu'selie  Drüse  entsprielit  in  allen  Verhältnissen,  aueh  in 
der  Form  und  (irösse,  der  (ilaiulula  bulbouretbralis  des  Mannes.  Ihre  liingstc 
Ausdehnung  wird  zu  12 — 15  mm,  die  Breitenausdehmmg  zu  8 — 10  nun,  ihr  Ge- 
wicht auf  4— 5  gr  angegeben  (Testut,  I.e.).  Hier  ist  noch  ihre  Lage  '/.u 
besprechen,  über  welche  Fig.  77   Aufschluss  gibt. 

Die  Drüse  hat  ihren  Platz  oberhalb  der  Basis  des  mittleren  Theiles  der 
Labia  majora  zu  beiden  Seiten  dts  hinteren  Drittels  der  Scheide;  etwa  1- — l'/g  em 
vom  Vorhofe  entfernt;  dort  wird  sie  au  ihrer  äusseren  und  voi'deren  Partie 
bedeckt,  zunächst  vom  hinteren  Umfange  des  IJulbus  vestibuli,  nnd  dann  von 
dem  diesen  wieder  deckenden  Musculus  bulboeavernosus.  Ihre  tiefst  gelegenen 
Läppehen  sind  in  den  Musculus  trigoni  urogenitalis  eingegraben.  Der  vordere 
und  mediale  Umfang  der  Drüse  bleibt  frei;  aus  ihm  tritt  der  1 — 2  cm  lange 
und  2  mm  dicke  Ausfuhrungsgang  hervor.  Derselbe  läuft  nach  vorn  und  me- 
dianwärts,  quer  hinter  der  Ansatzstelle  der  Labia  minora  her,  falls  diese  sich 
so  weit  erstrecken,  und  mündet  in  einer  kleinen,  mitunter  trichterförmigen 
Oeft'nung  im  Sulcus  nymidiohymeualis,  entsprechend  etwa  der  Grenze  zwischen 
mittlerem  und  hinterem  Drittel  des  seitlichen  Seheidenumfanges  oder  noch  etwas 
weiter  nach  hinten  (vgl.  die  Fig.  92  und  9.3).  Sind  Carunculac  hymenales 
vorhanden,  so  liegen  die  Mündungen  gewöhnlich  auf  der  Ausseuseite  solcher 
Karunkeln  fs.  Zweifel,  P.,  „Die  Krankheiten  der  äusseren  weibl.  Genitt.  und 
die  Dannnrisse".  Deutsehe  Chirurgie,  Lief.  61,  1885).  Nicht  immer  liegen  beide 
Mündungen  einander  genau  gegenüber  (s.  Fig.  77).  Die  Gänge  lassen  eine 
Kanüle  von  der  Stärke  einer  gewöhnlichen  Pravaz-Kanüle  leicht  einführen. 

Die  Arterien  der  Drüse  kommen  aus  der  Arteria  pudenda  interna, 
und  zwar  gewöhnlich  aus  derem  Ramus  bulbi  vestibuli;  die  zahlreichen 
Venen  entleeren  sieh  in  die  Venae  pudcndae  internae,  zum  Thcil  aber  auch 
in  die  Venen  des  unteren  Scheidenendes  und  des  Bulbus  vestibuli.  Von  den 
Lymphgefässen  ist  noch  nichts  sicheres  auszusagen.  Die  Mehrzahl  der  Au- 
toren lassen  sie  zu  Drüsen  an  der  Seite  des  Rectum  und  der  Scheide  ziehen, 
also  wahrscheinlich  zu  den  Lymphogl.  hypogastricae,  während  Bonnet')  als 
regionäre  Lymphdrüsen  die  Leistendrüsen  angibt.  Bruhus  (1.  c.)  füllte  von 
den  Glandulae  vestibuläres  aus  auch  die  letzteren;  er  erklärt  indessen  selbst 
seine  Angaben  nicht  lUr  einwandsfrei. 


1)  Bonnet,   Des  kystes  et  abces    des  glandes  vulvo-vaginales.     Gaz.  des  liöpi- 
taux,  18«8.  p.  637. 
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Die  Nerven  kommen,  wie  bei  der  Glandula  liiillxmretliralis,  vom  Nervus 
pudendus;  über  dieselben  sind  indessen  gleielitalls  noeli  weitere  Untersuehungen 
erwünscht. 

Kitzler  (Clitoris). 

Die  Klitoris  stellt  das  Ilomologon  der  Corjxira  cavernosa  penis  ein- 
schliesslich der  ülans  penis  dar,  jedoch  nicht  vollkommen,  insofern  die  Glans 
clitoridis  die  Ilaninihre  nieht  aufnimmt. 

Die  beschreibende  Anatomie  unterscheidet  an  dem  (Jrg-ane  die  beiden 
Crura  clitoridis,  aus  deren  Vereinigung  unter  dem  Scharabogen  das  Corpus 
clitoridis  hervorgeht.  Diesem  ist  die  Glans  clitoridis  vorn  aufgesetzt. 
Jedes  Corpus  clitoridis  besteht  aus  einem  Corpus  cavernosum  und  einer 
.Albuginea,  wie  der  entsprechende  Theil  beim  Manne.  Wo  die  beiden  Crura 
clitoridis  zum  Cor])us  clitoridis  zusammenstossen,  verschmelzen  beide  Albugineae 
zu  dem  Scptum  corporum  cavernosorum.  Das  ganze  Gebilde  ist  von  der 
Fascia  clitoridis  umgeben  und  ausserdem  durch  ein  Ligamentum  Suspen- 
sorium clitoridis  au  die  Schamfuge  befestigt.  Nach  der  .Schilderung  von 
Testut,  1.  c,  soll  auch  ein  dem  Ligamentum  fnndiforme  penis  (s.  S.  362) 
homologes  Gebilde  j'ür  die  Klitoris  vorhanden  sein ;  dasselbe  soll  das  Corpus 
clitoridis  von  den  Seiten  her  und  von  unten,  einer  Schleuderliinde  gleich,  um- 
geben und  auch  mit  der  Hülle  des  Fettkörpers  der  Labia  majora  zusammen- 
hängen. 

Die  Eiciiel  der  Klitoris  hat  eine  mehr  zugespitzte  Form,  wenigstens  im 
erschlafften  Zustande;  ihr  Schwellgewebe  ist  bei  weitem  nicht  so  entwickelt, 
wie  beim  Manne,  indem  viel  mehr  Bindegewebe  vorhanden  ist.  Aehnlich  ist 
es  auch  mit  dem  kavernösen  Gewebe  des  Corpus  und  der  Crura  clitoridis. 
Die  Eichel  der  Klitoris  ist  mit  einer  dünnen  Fortsetzung  der  äusseren  Haut 
überkleidet,  welche  mit  dem  inneren  Blatte  des  Praeputium  clitoridis  und  mit 
dem  Frenulum  zusammenhängt;  die  Verhältnisse  sind  hier  dieselben  wie  beim 
i\Iannc.  Nur  finden  sich  in  der  Klitoriseieheliiaut  keine  Talgdrüsen,  und  am 
inneren  Bräputialblatle  sind  dieselben  sehr  spärlich  (Saalfeld)'). 

DieMaa'ssverhältnisse  sind,  wie  beim  Penis,  individuell  sehr  verschie- 
den. Das  Organ  erreicht  erst  mit  Eintritt  der  vollen  Geschlechtsreife  seine 
definitive  Grösse.  Im  Mittel  messen  die  Crura  3,5— 4eni,  das  Corpus  2,0 — 
2,5  cm,  die  Glans  0,5 — 0,6  cm.  Die  Dicke  der  Crura  beträgt  0,5 — 0,6  cm. 
Im  erigirten  Zustande  zeigen  die  Crura  4,5 — 5  cm,  das  Corpus  3  cm  ^). 

Die  Lageverhältnisse  für  die  Crura  sind  dieselben  wie  beim  Penis; 
nur  bilden  die  Crura,  entsprechend  dem  Verhalten  des  knöchernen  Beckens  beim 
Weibe,  einen  viel  flacheren  Bogen  mit  einander.  Hinten  und  lateral  sind  sie 
bedeckt  vom  Musculus  ischiocavernosus,  medial  grenzen  sie  hinten  an  das  Tri- 

1)  SiialfeUl,  Ueber  die  Tyson'schen  Drüsen.  Archiv  f.  niikr.  Anatomie  Bd.  53, 
S.  212.  1898. 

2)  Gemessen  nach  einem  Präparate  von  W.  Krause.  Berliner  anatomisches 
Museum. 
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gonuiii  urogenitale,  vorn  an  den  Musculus  bulbocavernosus,  der  au  ihrer  unteren 
(vorderen  Fläche)  seine  Seime,  fast  quer  zum  Laufe  der  Trura,  /n  ihrer  TiüelaMi- 
fläehe  heraufziehen  liisst  (s.  Fig.  77).  Das  Corpus  eiitoridis  knickt  unter  spitzem 
Winkel  von  der  Vereinigungsstelle  beider  Crura  ab,  wird  alsbald  vom  Prae- 
putium  umliüllt  und  an  der  Unterfläche  der  Eichel  durch  das  Frenuhun  fest- 
gehalten, wie  S.  052  erörtert  wurde.  Zwischen  Praeputium  und  Eichel  bleibt 
der  als  „Saccus  praeputialis  clitoridis"  zu  bezeichnende  Raum,  in.  wel- 
chem sich  das  Smegma  clitoridis  sammelt.  Nach  Wegnahme  des  Praepu- 
tium und  des  Frenulnm  sieht  man  im  Bogenwinkel  der  Crura  clitoridis  das 
Ligaincntuni  arcuatum  ])ubis  und  den  Tendo  intcrcruralis  (Ho  11),  dahinter  das 
Ligamentum  praeiirethrale  liegen.  Diese  Theile  sind  in  sagittaler  Richtung 
unterkreuzt  von  den  beiden  vorderen  Ausläufern  der  Bulbi  vestil)uli,  welche  am 
Angulus  clitoridis  mit  dem  Kitzler  in  Verbindung  stellen.  Ferner  gewahrt  man 
hier  die  Venae  subcutanea  clitoridis  und  subfascialis  clitoridis  nebst  den  Arteriae 
dorsales  et  Nervi  dorsales  clitoridis  in  derselben  Lage  wie  beim  Penis  (vgl. 
Figg.  77 — 80  einschl.).  Die  Crura  clitoridis  liegen  jederseits  lateral  in  der 
Basis  der  grossen  Schamlippen;  leicht  kann  man  sie  biossiegen,  wenn  man  in 
der  Genitofemoralfurche  einschneidet  und  die  Labia  majora  medianwärts  ver- 
schiebt. 

Bei  der  Erektion  bleibt  der  Angulus  clitoridis  bestehen,  und  darin  liegt 
eine  erhebliche  Verschiedenheit  gegenüber  der  Lage  des  erigirten  Penis.  Nur 
wird  der  Klitoriswinkel  etwas  mehr  ausgerundet,  so  dass  dennoch  eine  kleine 
Erhebung  und  Vorwärtsstreckung  stattfindet.  Dies  Verhalten  entspricht  ganz 
der  Bedeutung  des  Kitzlers,  als  W^ollustorgan  zu  dienen.  Augenscheinlich  sind 
es  das  Praeputium  und  das  Frenulum  clitoridis,  welche  die  Aufrichtung  verhindern. 

Die  Blutgefässe  der  Klitoris  sind  die  homologen  des  Penis  und  ver- 
halten sich  in  gleicher  Weise;  nur  ist  zu  erwähnen,  dass  die  unteren  Klitoris- 
venen sich  in  denvonlvobelt  als  „Plexus  intermedius"  beschriebenen  kleinen 
Scliwellk(irper  begeben,  der  im  Angulus  clitoridis,  zwischen  diesem  und  den 
beiden  Bulbi  vestibuli,  gelegen  ist.  Es  wurde  bereits  bemerkt,  dass  die  Venen 
der  Klitoris  Verbindungen  nnt  der  Vena  obturatoria  unterhalten.  —  Die  Lymph- 
gefässe  ziehen  zu  den  oberen  medialen  Leistendrüsen '). 

Die  Nerven  verhalten  sich  in  allen  Stücken  wie  die  des  Penis  (vgl. 
S.  218,  258  Nr.  9);  nur  kann  man  sagen,  dass  die  Glans  clitoridis-)  verhältuiss- 
mässig  nervenreicher  sei  als  die  Glans  penis. 

Ueber  die  Klitoris  geben,  ausser  den  genannten  Figuren,  noch  Auskunft 
81a  und  91,  welche  den  Angulus  clitoridis  zeigen.  In  91  ist  auch  der 
Plexus  intermedius  Kobelt's  zu  sehen;  ferner  92  und  93  (Bedeckungen  der 
Klitoris  und  Eichel). 


1)  Sappey,  1.  c.  [S.  88],  S.  54. 

2)  S.  Webster,  1.  c.  [S.  558],  ferner  die  beim  Penis  citirte  Nervenlitteratur,  und 
Waldeyer,  W.,  Ueber  die  Eiidigiing.sweiae  der  sensiblen  Nerven.  Archiv  für  mikr. 
Anat.,  Bd.  17,  1880;  spez.  S.381.  (Nacli  Untersuclmngen  von  Prof.  Dr.  Iz(iiiierdo, 
Santiago,  Chile.) 
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Vorhofszwiebel  (Bulbus  vestibull). 

Die  Vorhofszwiebel  stellt  einen  abgeplattet  feigen-  oder  mandel- 
förmigen Selnvellkörper  dar,  weleher  jederseits  neben  dem  Introitns  vaginae, 
hart  an  der  Vaginalwand  gelegen  ist.  Es  handelt  sich  also  nm  ein  paariges 
Organ;  dasselbe  entspricht  dem  Bulbus  urethrae  und  einem  Tlieile  des  Corpus 
cavernosum  urethrae  des  Mannes,  welche  Ja  in  der  Ra])he  bulbi  und  den 
Hemisphaeria  bulbi  auch  die  ursprünglich  paarige  Anlage  erkennen  lassen. 

Die  vorderen  Enden  beider  Bulbi  vcstibuli  konvergireu  zum  Klitoris- 
winkel; sie  fassen,  wie  bemerkt,  zwischen  sich  Kobelt's  intermediären 
Plexus,  welcher  die  Verbindung  zwischen  den  Bulbi  und  den  Schwellkörpern 
der  Klitoris  vermittelt;  auch  stehen  hier  beide  Bulbi  miteinander  in  Verbin- 
dung. Nach  hinten  gewinnt  jeder  Bulbus  alsbald  erheblich  an  Durchmesser 
und  zeigt  ein  abgerundetes  Ende,  welches  bis  an  die  hintere  Scheidenwand 
jederseits  heranreicht.  Beide  Schwellköiper  zusammen  bilden  somit  ein  das 
Vestibulum  und  die  das  letztere  durchsetzenden  Gänge  umfassendes  Hufeisen, 
dessen  Oetfnung  sieh  nach  hinten  wendet,  und  welches  vorn  etwas  zugespitzt 
erscheint. 

Dau  Gewebe  des  ßnlbus  hat,  ähnlich  dem  Corpus  spongiosum  der  männ- 
lichen Urethra,  weite,  dünnwandige  Maschenräunie;  seine  glatten  Muskelfasern 
sind  nur  schwach  entwickelt,  ebenso  seine  Albuginea,  sodass  bei  Füllung  mit 
Blut  beide  Körper  eine  deutlich  dunkelbläuliche  Färbung  aufweisen  und  nur 
eine  elastisch-weiche  Konsistenz  erlialten.  Sie  gleichen  in  dieser  Beziehung  ganz 
dem  Bulbus  urethrae  des  Mannes. 

Jeder  Bulbus  vestibuli  ruht  mit  seinem  oberen  (vorderen)  Rande,  etwas 
schief  gestellt  (s.  Fig.  88  c),  auf  dem  Trigonum  urogenitale.  Sein  unterer 
Rand  liegt  in  der  Basis  der  grossen  Schamlippen  und  ist  etwas  medianwärts 
gewendet.  Die  medialen  Ränder  greirzen  hinten  au  die  seitlichen  Scheiden- 
wände und  an  die  Basis  der  kleinen  Schamlippen,  vorn  an  die  letzteren  und 
an  die  Harnröhre,  schliesslich  an  das  Frcnulum  clitoridis.  Die  laterale  Fläche, 
sowie  ein  Theil  des  unteren  Randes,  sind  zunächst  vom  Musculus  bulbocaveruosus 
bedeckt;  auf  diesen  folgt  lateral  das  Fettbindegewebe,  die  Nervi  et  Vasa  la- 
bialia  posteriora  (s.  Fig.  88  c),  und  endlich  kommt  vorn  das  Crus  clitoridis  mit 
dem  Musculus  isehiocavernosus  in  die  Nähe  —  der  Beziehungen  des  Bulbus  zu 
der  Glandula  vestibnlaris  major  wurde  S.  564  gedacht. 

Die  mittlere  Länge  jedes  Bulbus  beläuft  sich  auf  3 — 4  cm,  die  Höhe 
(Breite)  auf  1 — 1,5  cm,  die  Dicke  auf  0,5 — 1  cm  (in  nicht  geschwelltem  Zu- 
stande). 

Die  Arterie  des  Bulbus  vestibuli,  Arteria  bulbi  vestibuli,  ist  ein 
besonderer,  kurzer,  dicker  Zweig  der  Arteria  pudenda  interna.  Die  Venen 
stehen  mit  sämtlichen  venösen  Plexus  des  Beckenausgauges  in  Verbindung,  also 
mit  denen  der  Klitoris  (s.  vorhin),  mit  den  Plexus  der  grossen  und  kleinen 
Schamlippen,  insbesondere  mit  den  in  der  Basis  des  Frcnulum  clitoridis  ver- 
laufenden Venen,  mit  dem  Plexus  venosus  vaginalis,  urethralis  und  haemorrhoi- 
dalis,    mit  den  Venen   der  Glandula  vestibnlaris   major,    mit  den  Muskelvenen, 
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insbesondere  denen  des  Trigonnin,  mit  der  Vena  dorsalis  ciitoridis  subfascialis 
und  mit  der  Vena  ohturatoria  ')  (über  letztere  Verbindungen  sielie  Fig.  77,  aus 
weicher  ancli  die  Lageverhältnisse  des  Organes  ersiehtlich  sindj.  —  Die  Lymph- 
gefässe  der  Bulbi  kennen  wir  bis  jetzt  nicht. 

Von  Nerven  sind  nur  symiiuthische  Zweige  bekannt,  welelie  nut  der  Arterie 
verlaufen;  man  darf  sie  als  vasomotorische  auffassen. 

Altei'sverschiedenheiten. 

Unsere  bisherige  Schilderung  der  äusseren  weiblichen  (jleschlechtsorgane 
bezieht  sich  auf  die  geschlechtsthätige  Periode  im  Leben  des  Weihes,  die 
menstruelle  Lebenszeit.  Bei  gesunden  Kindern  sind  zwar  alle  Thcile, 
namentlich  (ift  durch  starke  Fettentwicklung,  elastisch  und  von  guter  Konsi- 
stenz; die  8chwellkürper  sind  jedoch  kaum  ausgebildet,  und  die  inneren  Flä- 
chen der  Schamlippen,  sowie  die  Sehleimhautfläche  des  Vestibulum  und  der 
Oeffuuugcn  -zeigen  nur  ein  blasses  Grauroth;  die  Behaarung  fehlt. 

Mit  beginnender  Geschlechtsthätigkeit  bilden  sich  vor  allem  die  Sehwell- 
körper und  die  Labia  majora  aus,  und  es  tritt  ein  lebhafteres  Inkarnat  der 
Innenflächen  auf;  die  äussere  Haut  wird  stärker  pigmcntirt.  —  Wiederholte 
Geburten  können  allerdings  eine  Erschlaffung  der  äusseren  Geschlechtstheile, 
namentlich  der  Labia  majora  bewirken;  doch  pflegt  dies  bei  gesunden,  normal 
ernährten  Frauen  auch  nicht  einzutreten. 

Nach  dem  Aufhören  der  Geschlechtsthätigkeit  bilden  sich  die  Schwell- 
körper zurück,  und  es  tritt  bei  mageren  Personen  mit  weniger  guter  Ernährung 
eine  Erschlaffung,  namentlich  der  Schamlippen  ein,  so  dass  sie  welk  und  ge- 
runzelt erscheinen.  Häufig  finden  sich  Venenerweiterungen,  insbesondere  an 
den  Labia  majora.  Die  Glandulae  vestibuläres  majores  pflegen  gleichfalls  zu 
atrophiren.  Bei  guter  Gesundheit  und  guter  Ernährung  können  indessen  auch 
bei  hochbetagten  Frauen  die  äusseren  Genitalien  in  dem  früheren  Zustande  er- 
halten bleiben. 

Pathologische  Zustände. 

In  erster  Linie  ist  der  Hernie  n  zu  gedenken,  welche  in  die  Labia  majora 
eindringen.  Meistens  handelt  es  sieh  um  Leistenbrüelie,  welche,  unter  Verdrän- 
gung des  Corpus  adiposum  labii,  sich  an  dessen  Platz  setzen.  Man  unterscheidet 
sie  als  H  e  r  n  i  a  e  labiales  anteriores  von  den  in  die  grossen  Labien 
eindringenden  Perinealhernien ,  den  Herniae  labiales  posteriores 
(s.  w.  u.). 

Bezüglich  der  Verletzungen  ist  bei  der  reichlichen  Vaskularisation  an 
die  Gefahr  starker  Blutungen  zu  erinnern.  Im  Gebiete  der  Labia  majora  führen 
sie,  namentlich  im  Anschlüsse  an  schwere  Geburten,   zu  grossen  Haematomen. 

Die  entzündliehen  Affekt ionen  der  Vulva  müssen  schon  aus  dem 
Grunde  eine  ausserordentliche  Slanuigfaltigkeit  darbieten,  als  hier  sowohl  Ilaut- 
strukturen    mit  Schleimhautstrukturen,    stark  behaarte  Stellen    mit    haarlosen, 


1)  Güssen  bau  er  1.  c.  [S.  556]. 
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driisenreiche  mit  driiscii;iimen  zusauiuieukomnien,  ferner  die  Icaveruösen  Körper 
und  die  grosse  Vorliofsdrüse  in  RecLnung-  zu  bringen  sind.  Abgesehen  von  der 
Vcrscliiedenlieit  der  auatomiselien  Unterlagen,  ist  liier  nocli  mit  der  grossen  Mannig- 
faltigkeit der  ursächlichen  Momente  zu  rechnen.  Zu  den  von  aussen  hinantretendeu 
traumatischen,  parasitären  und  infektifisen  Einflüssen  gesellen  sieh  die  Einflüsse, 
welche  durch  das  Geschlechtsleben  gesetzt  werden;  dazu  kommt  noch  die  Nach- 
barschaft von  Rectum  und  Ilarnapparat. 

Nur  einige  wenige  Formen,  welche  mit  den  anatomischen  Daten  unmittel- 
bare Beziehungen  haben,  können  hier  kurz  angeführt  werden.  Wir  rechnen 
hierher  das  0  e  d  e  m ,  die  Gangrän  (N  o  m  a) ,  die  F  u  r  u  n  k  u  1  o  s  i  s  und 
die  E  n  t  z  ü  u  d  u  n  g  und  A  b  s  c  e  d  i  r  u  n  g  der  Glandulae  vestibuläres 
m  a  j  0  r  e  s  ;  andere,  namentlich  die  Haut  betrctfende  Veränderungen  sind  bereits 
8.  146  ff.  erwähnt  worden. 

Das  Oedem  der  Labia  majora  ist  entweder  Theilerscheinuug  eines  all- 
gemeinen hydropischen  Znstandes  und  pflegt  dann,  gerade  wie  das  Oedema 
scroti,  mit  am  frühesten  aufzutreten  und  manchmal  einen  enormen  Umfang  zu 
erreichen,  oder  es  ist  lokalisirt,  Das  letztere  beansprucht  eine  grosse  diagno- 
stische Wichtigkeit,  da  es  eines  der  ersten  Zeichen  selbst  geringer,  versteckt 
und  entfernt  liegender  entzündlicher  Atfektionen,  inbesondere  des  übrigen 
Genitalapparates,  aber  auch  der  Harnblase  und  der  Harnröhre  darstellt.  Für 
alles  dieses  bieten  die  eigenthümlichen  Zirkulationsverhältnisse,  insonderheit  die 
ausgiebige  Verbiudung  der  labialen  Venen  mit  sämtlichen  Bcckenplexus,  die 
reichliche  Entwicklung  des  Lymphgefässsystemes  und  die  lockere  Beschaffenheit 
des  Grundgewebes  der  Labia  majora  Anhaltspunkte  der  Erklärung;  dieselben 
Momente  können  für  die  häufigen  gang  r  ä  n  ö  s  e  n  Z  u  s  t  ä  n  d  e  mit  heran- 
gezogen werden.  Organe  mit  reichen  Venen-  und  Lymphgefässplexus  und  nach- 
giebigem, weichen  Grundgewebe,  wenn  sie,  wie  z.  B.  bei  schweren  Geburten, 
einem  lange  anhaltenden  Drucke  ausgesetzt  werden,  fallen  leicht  der  brandigen 
Zerstörung  anhcini.  Dasselbe  gilt  auch,  wenn  es  zu  einer  infektiösen  Throm- 
bose kommt,  welcher  Zustand  durch  die  plexiforme  venöse  Vaskularisation  be- 
günstigt wird. 

Dass  f  u  r  u  u  k  u  1  ö  s  e  E  n  t  z  tt  n  d  u  n  g  e  n  nicht  gar  selten  sind,  erklärt 
sich  aus  dem  Vorhandensein  tiefsitzender  Haarbälge  und  grosser  Talgdrüsen, 
zusammengehalten  mit  den  vorhin  erwähnten  ätiologischen  Momenten. 

Unter  den  pathologischen  Zuständen  der  Bartholin'  sehen 
Drüse  ist  der  gonorrhoische  Abscess  als  der  häufigste  bekannt;  ferner  kommen 
nicht  selten  Cysten  vor.  Alle  Anschwellungen  dieser  Drüsen  werden  in  der 
Basis  der  grossen  Schamlippen  gefühlt,  verursachen  Oedem  derselben  und  eine 
Vortreibung  au  deren  medialer  Fläche. 

Die  Neubildungen  sind  aus  denselben  Gründen,  wie  die  Entzündungen, 
äusserst  mannigfaltiger  Art.  Dass  die  spitzen  Kondylomformen  häufig 
sind,  hängt  wohl  mit  der  reichen  Entwicklung  von  Papillen  der  betreffenden 
Uautgebicte  zusammen.  Nicht  selten  sind  auch  Krebsgeschwülste,  die  von 
den    verschiedensten   Absclmitten    der    äusseren    weiblichen    Geschlechtsorgane 
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ihren  Ursprung  nehmen  können.  Dass  die  Neubildungen  gern  in  der  l'olypen- 
gestalt  auftreten,  beruht  wiedernni  nut'  l'\)rni-  und  Lagerungsverhältnissen  der 
in  Kede  stehenden  (jrgane. 

Dammrisse.  Es  wurde  vorhin  erwähnt,  dass  beim  Andrängen  des 
Kindeskopfes  der  Damm  sich  stark  vorwölbe,  verdünne  und  /.um  Kindeskopfe 
hin  in  einen  feinen  Saum,  „Dammsauni"  auslaufe,  den  es  beim  Durchschneiden 
des  Kopfes  zu  scliiitzcn  gilt.  Ferner  wurde  gesagt,  dass  in  den  Fällen,  wo 
ein'Frenulum  labiorum  besteht,  dieses  bei  so  starker  Dehnung  in  ilen  Dannn- 
sauni  aufgehe  und  nur  in  seltenen  Fällen  vor  dem  Einreissen  bewahrt  werden 
könne.  Einen  solchen  leichten  Einriss  bezeichnet  man  jedoch  nicht  als  „Damni- 
riss". 

Für  die  Bcuvthcilung  der  Dammrisse  kommt  es  darauf  an,  ob  die  Verletzung 
nur  die  Haut  und  das  subkutane  Gewebe  betritft,  oder  ob  auch  der  eigentliche 
Körper  des  Dammes,  perineal  body  der  Engländer,  mit  seiner  Muskulatur 
und  dem  Centrum  perineale  mit  inbegrififen  ist;  ferner,  ob  der  Riss  die  Schleim- 
haiitrohre  der  Scheide  und  des  Rectum  trifft,  entweder  eines  oder  lieide,  oder 
ob  er  nur  vom  lutroitus  vaginae  ausgeht  und  vor  dem  After  halt  macht.  Diese 
Arten  der  Dammrisse  ergeben  sich  aus  den  anatomischen  Verhältnissen  unmittel- 
bar und  sind  die  häufigst  vorkommenden;  der  seltenen  centralen  Dammrisse 
wurde  S.  421  gedacht.  —  Es  ist  leicht  erklärlieh,  dass  die  Dammrisse  am 
häufigsten  bei  schweren  Entbindungen  zustande  kommen  und  dass  sie  weit 
häufiger  bei  Erst-  als  bei  Mehrgebärenden  sich  einstellen.  Sonst  kommen  sie 
noch  infolge  eines  Falles  auf  kantige  oder  spitzige  Gegenstände  vor. 

Jeder  Dammriss,  der  das  Centrum  perineale  zerstört,  hat  als  eine  ernste 
Verletzung  zu  gelten,  indem  dadurch  ein  wichtiger  ünterstützungspunkt  für  die 
Seheide  und  das  Rectum  in  Wegfall  gerathen  ist.  —  Für  die  operative  Be- 
handlung der  Dammrisse  kommt  es  demnach  vor  allem  darauf  an,  wieder  einen 
möglichst  breiten  Dannn  mit  guter  fester  Vernarbung  zu  gewinnen;  der  Opera- 
teur hat  darnach  in  jedem  einzelnen  Falle  sein  Verfahren  einzurichten. 

Wir  haben  schliesslich  noch  den  Muskelapparat  zu  besprechen,  welcher  bei 
dem  so  quälenden  Zustande  des  Vaginisnius  in  Aktion  tritt.  Handelt  es 
sieh  um  eine  Zusannnenschnürung  des  Scheideneinganges,  wie  sie  bei  gesteigerter 
Rcflcxthätigkeit,  selbst  (dine  pathologisch  erhöhte  Empfindlichkeit  der  das  Vesti- 
Imlum  und  den  Seheidcncingang  umgebenden  Theile,  vorkommt,  so  treten  der 
ßulliocavernosus,  der  Musculus  trigoni  urogeuitalis  und  der  Levator  ani  in  Thä- 
tigkeit.  Letzterer  umfasst  die  Scheide  von  beiden  Seiten  und  kann  sonaeh,  ob- 
wohl er  nicht  an  ihre  Wandungen  inserirt,  dieselbe  kräftig  zusammenpressen, 
worauf  insbesondere  Hildebrandt')  aufmerksam  gemacht  hat.  Ausserdem 
ist  der  Levator  ani  der  stärkste  der  hier  in  Betracht  kommenden  Muskeln; 
natürlich  wird  er  von  den  beiden  andern  genannten  IMuskeln  unterstützt.  Bei 
den   Fällen    von    schwerem  Vaginismus  hingegen,    wobei    zu    der    gesteigerten 


1)  Hildebrandt,  Uelier  Krampf  des  Levator  ani   beim  C'oitus.     Archiv  lür  Gy- 
näkologie.   Bd.  III.  8.  221.   1872. 
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Keflexthiitigkeit  noch  eine  äusserst  schmerzhafte  Empfindlichkeit  des  Haut- 
und  Schleimhantg'ebietes  der  äusseren  Genitahen  konnnt,  werden  alli^emeine, 
zum  Theil  sehr  starke  und  anhaltende  Krämpfe  der  gesamten  Jluskulatur  des 
Beckenausgauges  ausgelöst '). 


Venöse  Beckenplexus  des  Weibes. 

Die  venösen  Beckenplexus  des  Weibes  bedürfen  noch  einer  kurzen  zu- 
sammenhängenden Darstellung;  eine  solche  konnte  erst  jetzt,  nach  Besjjrechung 
der  sämtlichen  Weichtheile,  mit  denen  sie  verknüpft  sind,  gegeben  werden.  Die- 
selben sind  etwas  komjjlicirter  gestaltet  als  die  des  Mannes,  s.  S.  216,  W'Oselbst 
schon  derjenigen  ricxiis  des  Weibes,  welche  denen  des  Mannes  entsprechen, 
gedacht  wurde.     Beim  Weibe  haben  wir: 

1)  den  Plexus  pudendalis, 

2)  „  Plexus  vesicovaginalis, 

3)  „  Plexus  uterovaginalis, 

4)  „  Plexus  pudendolabialis, 

5)  „  Plexus  haemorrhoidalis, 

6)  „  Plexus  sacralis  anterior, 

7)  „  Plexus  pampiniformis. 

lieber  den  Plexus  pudendalis  gilt  das  S.  216  Gesagte.  Ich  will  hier 
darauf  aufmerksam  macheu  ^),  dass  wenn  aneh  dieser  Plexus  bei  der  ersten 
Betrachtung  als  ein  unpaarer  erscheint,  wozu  insbesondere  der  Zutritt  der  un- 
paaren  Vena  dorsalis  clitoridis  (penisi  Veranlassung  gibt,  sich  doch  im  Grunde 
ein  paariger  Charakter  nicht  verkennen  lässt.  Häutig  sieht  man  die  genannte 
Vene  während  ihres  Laufes  unter  der  Symphyse  sich  gabiig  theilen  und  findet 
in  der  Mitte    nur    eine    geringe  Anzahl   Venenstämmeheu    von    der  Blase,    der 


1)  Ueber  die  äusseren  weiblichen  Geschleciitsorgane  sind  noch  zu  vergleichen: 
Ballantyne,  J.  W.,  The  labia  minora  and  hymen.  Edinb.  med.  Joiirn.,  34.  Bd.,  1889. — 
Berg'h,  B.,  Synibolae  ad  cognitionem  genitaHura  externorum  foenuneoruni.  I.  II.  III. 
Monatshefte  für  praktische  Dermatologie,  redig.  von  P.  G.  Unna.  Bd.  XIX,  1894  (I). — 
Ibid.  Bd.  XXIV,  1897.  II  und  III.  (Mit  reicher  Litteratur.)  —  Black  er,  G.  P., 
Seme  observations  of  the  topographical  anatomy  of  the  Fourchette.  The  Journ.  of 
anat.  and  phys.  cond.  by  Humphry,  Turner  u.  M'Kendrick,  Vol.  XXX,  p.  283.  1896.  — 
Bischoff,  Th.  L.  W.,  Vergleichend  anatomische  Untersuchungen  über  die  äusseren 
weiblichen  Geschlechts-  und  Begattungsorgane  des  Menschen  und  der  Affen,  insbeson- 
dere der  Anthropoiden.  Abhandlungen  der  K.  Bayerischen  Akad.  d.  Wiss.  II.  Abth. 
Bd.  13,  S.  207.  München  1880.  —  Cullingworth,  cit.  bei  Blacker  Coe,  cit.  bei 
Blacker.  —  Lamb,  D.  .S.,  The  female  external  genital  Organs  a  criticism  on  current 
anatoniical  description.  New  York  Journ.  of  Gynaecology  and  obstetrics,  August 
1894.  —  Savage,  H.,  The  surgery  and  surgical  anatomy  of  the  female  pelvic  organs. 
London  1882  (Hauptwerk).  —  Zweifel,  P.,  Die  Krankheiten  der  äusseren  weiblichen 
Genitalien  und  die  Dammrisse.    Deutsche  Chirurgie,  Lief.  61.    Stuttgart,  1885. 

2)  Waldeyer,  W.,  in  Langenbuch,  K.,  Die  Sectio  alta  subpubica  (cit.  S. 341). 
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Synii)h}'sc  und  der  llaninilnc  zu  ciiiciu  kleinen  unpaaren  Geflechte  zusammen- 
treten, welclies  aber  nach  beiden  Seiten  mit  der  gegabelten  Vena  dorsalis  sich 
in  die  Plexus  vcsicovaginales  fortsetzt. 

Der  Plexus  vesicovaginalis  entspricht  (s.  S.  217)  dem  Plexus  vesi- 
coprostaticus  des  Mannes;  er  ist  nicht  so  stark  als  der  letztere  und  setzt  sich 
/.nsammen  hauptsäclilich  aus  den  Rlascnvenen,  zu  welchen  sich  Venen  aus  dem 
unk'rcn  und  niittiercn  Absclinitte  der  Sciieiile  und  der  Harurrdire  gesellen. 
Nach  unten  hängt  er  zusammen  mit  den  Plexus  pudendolabialis  und  haemorrlioi- 
dalis;  oben  ist  er  von]  Plexus  uterovaginaiis  durcii  den  Ureter  getrennt,  ist  je- 
docli  mit  dem  letzteren  Plexus  auch  verbunden.  Vorn  tritt  der  Plexus  puden- 
daiis  in  iini  über,  und  so  gewinnt  er  Zusammenhang  mit  den  Venen  der  äusseren 
Geschlechtsorgaue. 

Der  Plexus  uterovaginaiis  liegt  am  Ansätze  des  Mesometrinm  zu 
beiden  Seiten  der  Gebärmutter  und  ist  der  stärkste  der  weiblichen  lieeken- 
jilexus.  Er  nimmt  die  Venen  aus  dem  oberen  Theile  der  Scheide,  aus  dem 
Uterus,  dem  JJgamentum  latuni  und  den  medialen  Abschnitten  der  Adnexa 
uteri  auf.  Seine  Haupt^crbinduugen  hat  er  in  der  Mesosalpinx  mit  dem  Plexus 
Itampiniforniis,  und  es  wurde  erwähnt  (Kap.  „Uterus"),  dass  Verbindungen  mit 
den  Venen  der  Ligamenta  teretia  und  uterosacra  bestehen. 

Der  Plexus  ])udendolabialis  (pudendalis  externus,  S.  556)  nimmt  die 
Basis  der  grossen  und  kleinen  Schamlippen  ein  und  hängt  mit  den  Schwcllkörpern 
der  äusseren  Genitalien  zusammen.  Es  ist  hier  dem  im  Kapitel  „äussere  Ge- 
schlechtsorgane" bei  Besprechung  der  Venen  Gesagten  nichts  mehr  hinzuzufügen. 

Auch  für  die  Plexus  li  a  e  m  o  r  r  h  o  i  d  a  1  i  s  und  s  a  c  r  a  1  i  s  anterior 
kann  auf  S.  217  und  auf  das  Kapitel  „Rectum  und  Anus  des  Mannes"  (S.  272, 
Venen  des  Rectum)  verwiesen  werden. 

Die  grössten  Unterschiede  bei  beiden  Geschlechtern  zeigen  sich  im  Ver- 
halten des  Plexus  pa  m  pinifo  rmis.  Beim  Weibe  liegt  derselbe,  wie  die 
Venae  ovaricae,  denen  er  angehört,  innerhalb  des  Beckens,  beim  Manne  ausser- 
halb. Beim  Weibe  zeigt  er  als  besondere  Bildung  den  Bulbus  ovarii, 
welcher  weit  bedeutender  zu  sein  jttlegt,  als  der  entsprechende  Plexus  am 
llilus  testis;  zu  ihm  ziehen  auch  die  Venen  des  Eileiters.  Der  Verbindungen 
mit  dem  Plexus  uterovaginaiis  wurde  bereits  gedacht.  Der  Plexus  pampini- 
forniis  fliesst  beim  Weibe  in  die  Vena  cava  inferior,  bezw.  Vena  renalis  (beim 
Manne  ergaben  sich  noch  Abflüsse  in  die  Vena  epigastrica  inferior).  Sämtliche 
übi'ige  Beckcnplexus  des  Weibes  führen  ihr  Blut  zur  Vena  hypogastrica,  ab- 
gesehen von  den  für  den  Plexus  haemorrhoidalis  und  sacralis  geltenden  Be- 
sonderheiten. 

Nach  Erledigung  dei-  Beschreibung  der  Beckeneingeweide  beim  Manne 
und  Weibe  können  nun  auch  diejenigen  allgemeinen  Verhältnisse 
der  venösen  Zirkulation  besprochen  werden,  auf  welche  S.  217  hin- 
gewiesen wurde. 

Zunächst  ist  die  Lage  der  Klappen  hervorzuheben.  Fenwick  [1.  c. 
S.  30o]    hat    gezeigt,    dass   sie   den  Zufluss    von    allen  Seiten  zu    der  Becken- 
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böhlc  hin  freigeben,  den  Rücivfiuss  nach  aussen  aber  hindern  ').  Unter  noi- 
uialeu  Voriiältnisseu  ist  nun  durch  die  grossen  Abziigsivanale  der  Vena  cava 
und  der  Vena  portae  (durch  die  Venac  liaeniorriioidales  superiores)  ausreichend 
für  einen  Abzug  aus  dem  Becken  gesorgt.  Es  wird  nach  dem  Gesagten  aber 
verstandlieh,  dass  Stauungen  im  Gebiete  dieser  grossen  Venen  unmittelbar  ihre 
Rückwirkung  auf  die  venöse  Beckenzirkulation  in  hervorragender  Weise  äussern 
müssen. 

Ein  anderer  Punkt  betrifft  die  Bedeutung  dieser  grossen  Plexus. 
Dieselbe  kann  nach  drei  Riehtungen  hin  gesucht  werden.  Einmal  müssen  diese 
Plexus  den  Abfluss  des  Blutes  im  ganzen  verlangsamen;  sie  gewähren  dadurch 
sämtlichen  Beckeneingeweiden  die  Möglichkeit  einer  gewissen  dauernden  Tur- 
gescenz.  Ferner  erlauben  sie  aber  bei  irgend  welchem  Drucke  auf  die  Ein- 
geweide dem  Blute  der  letzteren  ein  rasches  Ausweichen;  endlich  nuiss  man 
H  e  n  1  e  unzweifelhaft  Recht  geben,  wenn  er  den  venösen  Plexus  die  Rolle  eines 
leicht  adaptionsfähigen  Polsters  zuschreibt.  Dies  kommt  in  hohem  Grade  den 
Beekeneingeweiden  zu  Gute,  von  denen  Blase  und  Rectum  in  ständigem  Volu- 
menswechsel begriffen  sind.  Die  Entleerung  und  Füllung  der  Bcckcnplexus 
hält  mit  der  Füllung  und  Entleerung  der  Eingeweide  gleichen  Schritt  ^j. 


Oavum  serosum  pelvis  feminae. 

Für  die  Gestaltung  der  serösen  Beckenhöhle  des  Weibes  ist  in  erster  Linie 
auf  das  S.  417  für  den  Mann  Gesagte  zu  verweisen.  Ausserdem  sind  folgende 
wichtige  Unterschiede  hervorzuheben :  Durch  die  Einlagerung  des  Uterus,  seiner 
Adnexe  und  des  Ligamentum  latum  wird,  wie  schon  S.  442  bemerkt  wurde,  eine 
Eintheilung  der  kleinen  serösen  Beekenliöhle  in  drei  Abschnitte  bedingt,  1)  in 
die  vordere  oder  Blasenabtheilung,  2)  die  mittlere  oder  Gebärmutter- 
abthcilung  und  3)  die  beiden  durch  den  Mastdarm  geschiedenen  hinteren 
seitlichen  Abtheilungeu;  hierzu  kommen  zwei  seröse  Blindsäcke:  4)  die 
Excavatio  vesicouterina,  vorderer  Douglas'scher  Raum,  und  5)  die  Ex- 
eavatio  rectouterina,  hinterer  üouglas'scher  Raum.  Während  die  Blasen- 
abtheilung durch  den  vorderen  Rand  des  Ligamentum  latum,  bezw.  der  Meso- 
salpinx,  gut  von  der  mittleren  Abtheilung  getrennt  ist,  geht  die  letztere  ohne 
genaue  Grenze  in  die  beiden  hinteren  seitlichen  Abtheilungeu  über. 

Ein  fernerer  Unterschied  vom  Manne  ergibt  sich  durch  die  Anlagerung 
des  Tuboovarialapparates  an  die  seitliche  Beckenwand,  wodurch  weitere  ünter- 
abtlieilungen,  die   Fossa   ovarica  und  die  Bursa  ovarica,    entstehen.     Aus 


1)  „The  venous  bed  in  tlie  pelvis,  and  tlie  uumerous  tributarj-  veins  which  enter 
it  from  below,  iiiay  be  roug'bly  oonipared  to  a  room  which  many  approach-passagcs 
opcning  inwards,  permittiiig  ingrcss,  biit  preventing  egress".    L.  c.  p.  ä'2S. 

2)  Ausser  den  S.  286  und  303  citirten  Schriften  über  Beclienveuen  wolle  man 
noch  vergleichen:  a)  Hennig,  C,  Ueber  einige  Eigenthünilichlceiten  der  Becken- 
gefässe.  Sitzuugsber.  der  Naturf.-Gescllsch.  in  Leipzig.  1892—1894.  S.  107.  b)  Nagel, 
W.,  Beitrag  zur  Anatomie  der  weil)lichcn  Beckenorgane.  Arch.  f.  Gvnäkol.,  Bd.  53.  1897. 
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dem  Umstände,  dass  die  Uterinabtlieiliiii^-  in  die  beiden  hinteren  seitlichen  Ab- 
tlieilungen  ohne  weiteies  überf;eht,  eridärt  es  sich,  dass  der  Tuboovaiialai)iiarat 
viel  leichter  nach  hinten  dislocirt  werden  kann,  als  in  die  vordere  15eck.cn- 
abtheiiunf;-. 

Die  Excavatio  vesicou terina  bildet  der  Regel  nach  einen  lumenlosen 
Spaltranm;  ist  die  Blase  stark  atisf;edehiit,  so  wird  nach  beiden  Seiten  zwischen 
Blase  und  Ligamentum  latum  eine  Fortsetzung  dieses  Spaltraumes  hergestellt. 
Im  tibrigen  sind  die  beiden  Excavationcn  S.  446  und  S.  455  ausreichend  ge- 
schildert worden. 

Wegen  des  grösseren  Tiefstandes  der  Blase,  wegen  der  Ausfüllung  des 
mittleren  Raumes  durch  den  flach  der  Blase  aufliegenden  Uterus,  und  endlich 
wegen  der  grösseren  Beckenbreite  hat  bei  der  Betrachtung  von  oben  die  weib- 
liche seröse  Beckenhöhle  mehr  das  Aussehen  einer  flach  vertieften  Schüssel, 
wilhrcnd  die  männliche  sich  der  Trichtertbrm  nähert. 

Vergleiche  zu  dem  Abschnitte  „Cavum  serosum  pelvis  feminae"  die  Figg. 
81a,  82,  85  und  88  c. 


Anatomische  Betrachtung  der  geschlechtsthätigen  Zustände 
des  Weibes:    Anatomia  menstruationis,  graviditatis,  puerperii, 

lactationis. 

Während  beim  Manne  sich  die  Aeusserung  der  Geschlechtsthätigkeit,  ab- 
gesehen von  der  Bereitung  des  Samens,  im  wesentlichen  auf  den  Begattungsakt 
beschränkt,  wird  das  Weib  in  weit  ausgiebigerer  Weise  vom  Geschlechtsleben 
in  Anspruch  genommen;  bei  ihm  stellen  sich  in  seinem  wichtigsten  Lebens- 
abschnitte, dem  katamenialen,  während  dessen  es  seine  volle  Kraft  und  Reife 
besitzt.  Zustände  dauernder  Geschlechtsthätigkeit  ein,  welche  längere  Zeiträume 
umfassen.  Eine  fruchtbare  Kohabitation  bringt,  bei  normalem  Ablaufe  der 
Dinge,  das  menschliche  Weib  auf  15—18  Monate  in  Abhängigkeit  von  seinem 
Geschlechtsleben,  und  so  kann,  bei  regelmässigem  Geschlechtsverkehr  eines 
gesunden,  normal  funktionirenden  Weibes,  dessen  ganze  katameniale  Lebens- 
zeit —  wiederum  abgesehen  von  der  Heranbildung  der  weiblichen  Zeugungs- 
elemente, der  Eier  —  durch  seine  Geschlechtsfunktion  in  Anspruch  genommen 
werden.  Diese  Verhältnisse  l)edingcn  aber  so  tiefgreifende  anatomische  und 
topographisch  anatomische  Veränderungen  an  den  Beckenorganen  des  Weibes 
und  auch  an  dessen  übrigem  Körper,  dass  eine  besondere  Schilderung  derselben 
nöthig  wird.  Es  handelt  sich  um  die  Vorgänge  und  Zustände  der  Men- 
struation, der  Gravidität  und  des  Puerperium.  Auch  die  Laktations- 
periode gehört  hierher;  es  kann  indessen  hier  auf  eine  Schilderung  dieser 
Periode  verzichtet  werden. 

A.    Menstruationsanatomie. 

Unter  Menstruation,  Kataraeniae,  verstehen  wir  die  regelmässige 
periodische  Blut- und  Schleimausscheidung  aus  dem  Uterus,  welche 
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im  Anschlüsse  an  die  Ovulation  verläuft.  Sie  cliarakterisirt  die  ge- 
selilecbtsreife  und  gesclileclitstliätige  Lebensjieriode  des  Weibes,  welche  daher 
kurz  als  die  „katameniale"  bezeichnet  werden  kann. 

Für  die  hier  nothwendig  werdenden  Benennungen  seien  folgende  in  Vorselilag 
gebracht:  Für  die  drei  Hauptlebensabschnitte  des  Weibes,  rücksichtlicli  der  Men- 
struation, gelten  die  Ausdrücke:  promeniale,  katameniale  und  nietanieniale 
Zeit.  Die  Uebergangsperiode  zwischen  der  katamenialen  und  metamenialen  Zeit 
pflegt  einige  Jahre  zu  dauern;  sie  wird  als  „Klimakterium"  oder  „Klimax"^) 
bezeichnet.  In  dieser  Zeit  wird  die  Menstruation  unregelnitässig  und  immer  seltener, 
bis  sie  endgültig  aufhört.  Man  unterscheidet  demnach  noch  eine  „proklimakterisehe 
Zeit";  (die  „metaklimakterische"  fällt  mit  der  metamenialen  zusammen).  Um  die  einzel- 
nen Phasen  einer  menstrualen  Periode  selbst  zu  sondern,  wählt  man  seit  langem 
schon  die  Termini:  „menstruell",  „iutermens t r uell",  „prämenstruell"  und 
„postmenstruell".  Die  Zeit,  während  welcher  die  Ausscheidung  aus  der  Gebärmutter 
stattfindet,  ist  die  menstruelle;  sie  dauert  im  Mittel  3— 4  Tage  (.3— 8  Tage).  Die  Zeit 
vom  ersten  ausscheidungsfreien  Tage  bis  zum  nächstersten  Ausscheidungstage  heisst 
die  intermenstruelle  (24—25  Tage).  Als  prämenstruelle  Zeit  werden  die  zehn 
Tage  unmittelbar  vor  Eintritt  der  nächsten  Menstruation  angesehen.  Da  das  Intervall 
vom  Eintritte  einer  Menstruation  bis  zum  Eintritte  der  folgenden  gewöhnlich  28  Tage 
beträgt,  so  bleiben  dann  14  Tage  für  die  postmenstruelle  Zeit.  —  Die  Eintheilung 
in  diese  verschiedenen  Abschnitte  empfiehlt  sich,  um  die  Bedeutung  des  ganzen  men- 
strtiellen  Uterinlebens  klar  darstellen  zu  können. 

Die  anatomischen  Veränderungen  der  3 — 4  Tage  anhaltenden  men- 
struellen Zeit  spielen  sich  im  wesentlichen  an  der  Mucosa  corporis  uteri 
ab.  Dieselbe  zeigt  sich  beim  Eintritte  der  menstruellen  Ausscheidung  bis  auf 
6 — 7  mm  Dicke  angeschwollen ;  das  ist  das  Doppelte  ihrer  Stärke  in  der  post- 
menstrueilcn  Zeit  (Leopold,  I.  c.  iuf.).  Sie  ist  stark  hyperämiscli,  die  Ka- 
pillaren und  Venen  sind  strotzend  mit  Blut  gefüllt,  und  aus  ihnen  kommt  es 
zur  ]51utauss(!ieidung  per  Diapedesin,  jedoch  auch  per  Rhexin;  letzteres  ist  bei 
starken  Blutungen  wohl  immer  der  Fall. 

Die  Schwellung  der  Schleimhaut  beruht,  abgesehen  von  der  Gefässfüllung, 
auf  einer  Wucherung  der  Rundzellen  des  Interglandulargewebes  mit  Verlänge- 
rung und  Erweiterung  der  Utcrindrüscn,  und  auf  einer  Einwanderung  von  Leuko- 
cyten  in  die  Schleimhaut;  hierzn  gesellt  sich  noch  eine  starke  seröse  Durch- 
tränkung. Zu  einer  Ausbildung  von  Zellen,  welche  den  Deciduazellen  gleich 
wären,  kommt  es  nicht. 

Nachdem  diese  Vorgänge  und  die  von  ihnen  abhängige  schleimig-blutige 
Ausscheidung  ihren  Höhepunkt  erreicht  haben,  kommt  es  zum  raschen  Rück- 
gange: das  Blut  verliert  sich,  die  Ausscheidung  wird  mehr  schleimig,  bleibt  aber 
etwas  trübe;  schliesslich  wird  sie  heller  und  spärlicher,  bis  sie  ganz  aufhört. 

Die  Frage,  ob  hierbei  die  ganze  üterusschleimhaut,  oder  der  grösste 
Theil  derselben,  insbesondere  das  ganze  Epithel,  degenerativ  zu  Grunde  gehe, 
und  mit  dem  Ausflüsse  ausgestossen  werde,  nniss  ich,  im  Einverständnisse  mit 
den  Ergebnissen  von  Mandl,  Westphaleu  und  Strassmann,  dahin  beant- 
worten, dass  jedenfalls  ein  Theil  des  Epithels  und  auch  der  Rundzellen  durch 


1)  Von  xh/in>!TtjQ,  Stufe  (einer  Trejjpe,  Leiter),  Absatz,  bezw.  y.ÄT/mS,  Leiter. 
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fettige  IMetaiiiiirpliose  iinil  /eilall  in  Verlust  koiiiiiit,  iiidcni  die  /erlalleiien 
Massen  grösstciitlieils  mit  aiisgesciiiedcn,  zum  Tlieil  woiil  auch  rcsorbirt,  oder 
dureli  Pliagoeytose  beseitigt  werden. 

(lebhard  will  einen  regressiven  Proeess  nur  in  niiniinaleni  Grade  und  als 
nielir  /.ufalligen  gelten  lassen;  selbst  die  Epitheldecke  der  von  ihm  beschriebenen 
kleinen  subepithelialen  Hämatome  soll  meist  erhalten  bleiben.  Das  andere  Extrem, 
Untergang  der  Schleimhaut  in  grösserem  Maasse,  wird  neirerdings  durch  v.  Kahlden 
vertreten. 

Die  Sclileimliaut  der  Ccrvix  uteri  nimmt,  abgesehen  von  einer  unbe- 
deutenden Sehwelhmg,  an  den  Veränderungen  nicht  Tlieil.  Das  Verhalten  der 
Tubensclileinihaut  ist  noch  nicht  genügend  aufgeklärt;  jedenfalls  sind,  wenn 
Veränderungen  überhaupt  hier  vorkommen,  dieselben  nur  gering. 

Nach  dem  Aufhören  des  Blutabganges,  während  der  postniensl  ruelleu 
Zeit,  ist  die  Schleimhaut  blass,  niedrig  (2 — 3  mm  Durchmesser);  die  Drüsen 
und  Gefässe  kommen  auf  den  gcwölniliclieu  8tand  zurück;  das  verloren  ge- 
gangene Epithel  ersetzt  sich  schnell. 

Etwa  10  Tage  vor  der  nächsten  Menstruation  beginnt  die  praemen- 
struelle  Zeit,  gekennzeichnet  durch  ein  allmähliches  Wiederanschwellen  der 
Uterusschleimharit,  welches  so  lange  fortgeht,  bis  der  Eintritt  der  neuen  men- 
struellen Blutung  ihm  wiederum  ein  Ende  macht.  So  spielt  sich  der  Vorgang 
in  rhythmischer  Wellenbewegung  während  der  ganzen  katamenialen  Lebens- 
periode des  AVeibes  ununterbrochen  ab.  Die  Blutausscheidung,  das  was  mau 
gewöhnlich  Menstruation  nennt,  ist  nur  eine  kurze,  in  regelmässigen  Inter- 
vallen einschneidende  Phase  des  ganzen  Vorganges,  durch  welchen  die  Gebär- 
mutter ihren  Antheil  an  dem  geschlechtlichen  Leben   fortdauernd  dokumcntirt. 

Der  menstruelle  Vorgang  ist  auf  das  Innigste  mit  dem  ganzen  physischen  und 
psychischen  Leben  des  Weibes  verknüpft.  Von  den  Veränderungen  in  den  übrig-en 
Organen  seien  hier  nur  die  Anschwellungen  der  Eierstöcke,  der  Scheidenscbleimhaut 
und  der  äusseren  Geschlechtstheile,  sowie  die  vermehrte  Turgesceuz  der  Brüste, 
welche  mit  dem  Beginne  der  Menstruationsblutung  eintreten,  hervorgehoben.  Die 
psychischen  Abänderung'en,  welche  die  einzelnen  Phasen  der  menstruellen  Periode 
begleiten,  sind  bekannt.  Allgcmeinleiden  greifen  störend  in  den  Meustruationsvorgang 
ein.  Eine  normale  Menstruationsthätigkeit  lässt  auf  ein  gesundes  Verhalten  der  Ge- 
schlechtsorgane schliessen,  eine  abnorme  auf  ein  krankes,  so  dass  die  Menstruation 
die  wichtigsten  diagnostischen  Anhaltspxinkte  gewährt. 

Der  Eintritt  der  ersten  Menstruation  fallt  in  der  lieissen  Zone  im  Durchschnitte 
zwischen  das  11.— 14.  Jalir,  in  der  gemässigten  zwischen  das  13.— 16.,  in  der  kalten 
zwischen  das  15.— 17.  Uebrigens  .spielen  auch  Rasseneigenthümlichkeiteu  eine  Kolle'). 
Die  Wiederkehr  der  Blutausscheidung  findet,  wie  bemerkt,  für  gewöhnlich  alle  4  Wo- 
chen, also  alle  Mondesmonate  statt;  manche  Frauen  menstruiren  aber  auch  alle  21 
oder  alle  24  Tage,  ohne  jegliche  Störung.  Nährt  die  Mutter  nach  der  Entbindung 
nicht,  so  pflegt  sich  die  Menstruation  nach  4— G  Wochen  w'ieder  einzustellen.  Das 
normale,  spontane  Aufhören  der  Menstruation  fällt  in  das  45.  — 50.  Lebensjahr;  damit 
beginnt  für  das  Weib  die  metameniale  Periode  seines  Lebens. 

Von    den    menstruellen  Blutungen    müssen    die   pseiidomenstruellcn    unter- 


1)  Ploss-Bnrtcls,  Das  Weib.     5.  Aufl.,    Bd.  I,    S.  286.    1897    (mit  ausführlicher 
Litteratur). 
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schieden  werden.  Man  versteht  hierunter  solche,  anniiliernd  periodische  Blutverluste, 
welche  eine  Menstruation  vortäuschen  können,  j<'docli  nicht  mit  der  Ovulation  zu- 
sammenhangen. 

Bedeutung  der  M  e  u  s  t  r  u  a  t  i  o  n.  Es  ist  sicher  gestellt,  dass  die 
Menstruation  ein  unmittelbar  von  der  Ovulation,  das  lieisst  also  von  der  Aus- 
bildung und  normalen  Eutleerung  reifer  Eier  abiiängiger  Vorgang  ist').  Nach 
einer  Kastration  oder  nach  morbidem  Untergange  der  Eierstoeksthätigkeit 
hört  auch  die  Menstruation  auf.  Während  der  Schwangerschaft  und  der 
Laktation  cessirt  in  der  Regel  die  Menstruation,  und  zwar  deshalb,  weil  wäh- 
rend dieser  Periode,  sicher  während  der  Schwangerschaft,  keine  ü\ulation  statt- 
findet. Hört,  wie  in  seltenen  Eällen  beobachtet  wird,  die  periodische  Blutung 
während  der  Sclnvaiigerschaft  nicht  auf,  so  handelt  es  sich  um  pseudomenstruelle 
Zustände;  der  Vorgang  zeigt  dann  immer  auch  Abweichungen  von  der  Norm. 
Tritt  die  Menstruation  während  einer  Laktation  auf,  so  ist  dies  ein  Zeichen, 
dass  die  Ovulation  wieder  begonnen  hat.  Somit  ist  die  normale  Menstruation 
ein  sicheres  Zeichen  für  eine  normale  Ovulation.  Umgekehrt  kann  man  nicht 
sagen,  dass  die  Menstruation  die  Ovulation  beeinflusse.  Indessen  ist  die  Ab- 
hängigkeit der  Menstruation  von  der  Ovulation  nicht  in  der  Weise  aufzufassen, 
dass  etwa  der  Eintritt  der  Reife  irgend  eines  bestimmten  Eies  oder  der  Aus- 
tritt eines  solchen  reifen  Eies  den  Beginn  der  Blutung  alsbald  herbeiführe. 
Das  betreßende  Ei  —  nennen  wir  es  das  tautomeniale  —  kann  vielmehr 
jeden  Tag  innerhalb  der  intermenstruellen  Zeit  reif  werden  und  austreten,  ohne 
dass  dadurch  alsogleich  die  Blutung  ausgelöst  wird.  Es  scheint  jedoch,  dass 
unter  Umständen  dies  der  Fall  ist,  und  dass  der  Austritt  der  tautomenialen 
Eier  meist  wenige  Tage  (2 — 3)  vor  der  Blutung  erfolgt.  Nicht  die  einzelnen 
Akte  bedingen  einander,  sondern  der  ganze  Vorgang  der  normalen  Eierstoeks- 
thätigkeit ist  mit  dem  gesamten  wellenförmig  ablaufenden  \'organge  der 
menstruellen  Uterusthätigkeit  verknüpft.  Strassmanu  1.  c.  i.  drückt  sieh,  wie 
mir  scheint,  wohl  am  treffendsten  aus,  wenn  er  (S.  92)  sagt  „die  ])eriodisehe 
Schwellung  des  Endometrium  ist  eine  Funktion  (im  mathematisehen  Sinne) 
der  Eireife". 

Aus  dieser  Anflassuug  der  Dinge  folgt  aber,  dass  die  Bedeutung 
der  Menstruation  in  d e r  V o  r b  e r e i  t  u n g  der  U  t  e r u s s c h  1  e i  m - 
haut  zur  Aufriahme  eines  befruchteten  reifen  Eies  zu  sehen 
ist.  Damit  ist  zugleich  gesagt,  dass  die  wesentlichste  Phase  der  Menstruation 
in  den  p  ra  e  m  ens  t  r  u  e  1 1  e  n  Veränderungen  liegt.  Der  Blutaustritt,  sowie 
die  Rückbildung,  unter  thcihveisein  Verluste  der  Schleimhautelemente,  tritt  dann 
ein,    wenn   das  ausgetretene  tautomeniale  Ei  unbefruchtet  zu  Grunde  gegangen 


1)  Ich  les'c  nicht  nur  Gewicht  auf  die  Ausbildung'  normaler  Eier,  sondern 
aucli  auf  deren  normalen  Austritt  aus  ihren  Follikeln;  wenigstens  halte  ich  es  für 
mögUch,  dass  bei  Frauen,  deren  Eier  zwar  heranreifen,  aber  in  den  uneröffneten 
Follikeln  zu  Grunde  gehen  —  man  könnte  das  nach  Analogie  der  Begriffe  „missed 
labour"  \nul  „missed  abortion"  mit  dem  Terminus  „missed  Ovulation"  bezeichnen, 
Störungen  der  Menstruation  eintreten. 

Walileyer,  Das  Becken.  37 
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ist;  dann  ist,  so  U:nin  ni:in  sagen,  die  weitere  Ausbildung  der  l'iir  dieses  Ei 
herangcwaclisencn  üterusscldcindiaut  unnütz  geworden-,  sie  bildet  sich  zurück 
unter  Ersclieinungen,  die  im  kleinen  an  die  Ausstossung  der  iniitterliclien  Ei- 
liiillen  bei  einem  Abortus,  oder  aueli  an  die  Ausstossung  der  .Secundiuae 
maternae  bei  einer  normalen  Geburt  eriiniern  '). 

Wir  sehiiesscn  an  die  vorstellende  Darstelluiif;'  noch  einige  Bemerkungen, 
welche  besondere  V'erliiiltnissc  betrefl'en.  Es  ist  praktiscli  wielilig'  y.u  beachten,  dass 
ein  verhältnissniässig  kleiner  Theil  von  Eicrstocksparenchym  genügt,  um  die  Ovulation 
und  die  menstnxellen  Funktionen  zu  unterhalten.  Man  lässt  deshalb  bei  Exstirpationen 
soviel  gesunden  Eierstocksgewebes  zurück,  als  möglich  ist.  —  Es  scheint,  das.s  beide 
Eierstöcke  in  einer  gewissen  Weise  bei  der  Ovulation  abwechseln.  —  Wie  die  Men- 
struation, so  ist  auch  die  gesamte  anatomische  Ausbildung  des  Uterus  von  der  Ovu- 
lation abhiingig,  nicht  jedoch  umgekehrt.  Bei  Fehlen  des  Uterus,  oder  mangelhafter 
Ausbildung  desselben,  können  wohlgcbildete  und  gut  l'unktionirende  Ovarien  vor- 
handen sein;  bei  mangelhaft  entwickelten  Eierstöcken,  oder  bei  Fehlen  der  letzteren, 
ist  aber  stets  ein  mangelhaft  ausgebildeter  Uterus  anzunehmen,  oder  derselbe  fehlt 
ebenfalls;  von  dem  Eintluss  der  Kastration  war  schon  die  Itede.  —  Ovulation  ohne 
begleitende  Menstruation  deutet  beim  geschleehtsreifen  Weibe  auf  Störungen  hin. 

Der  mannigfaltigen  Störungen  und  Varianten  der  Menstruation  kann 
hier  nur  kurz  gedacht  werden.  In  erster  Linie  wäre  die  vikariirende  Menstrua- 
tion und  die  Menstruatio  occulta  zu  erwähnen.  Bei  der  ersteren  finden  die 
blutigen  Ausscheidungen  auf  anderen  Schleimhäuten,  selbst  auf  der  äusseren  Haut, 
statt;  die  Utcrusschleimhaut,  falls  sie  vorhanden,  bleibt  frei.  Meist  tritt  die  vikariirende 
Menstruation  ein,  wenn  der  Uterus  fehlt,  oder  mangelhaft  entwickelt  ist.  Bei  der 
Menstruatio  occulta  kommt  es  nicht  zu  einer  Ausscheidung,  doch  sind  dann  die 
übrigen  Erscheinungen,  insbesondere  Schmerzen  im  Kreuz  u.a.,  vorhanden,  Molimina 
menstrualia.  Fehlt  die  Menstruation  gänzlich,  so  sprechen  wir  von  Amenorrhoe, 
sind  abnorme  Beschwerden  vorhanden,  von  Dysmenorrhoe.  Es  sind  weiterhin  zu 
unterscheiden  der  übermässig  starke  Aiistiuss,  M.  profusa  oder  nimia,  und  die  spär- 
liche Menstruation,  wobei  kaum  ein  Blutabgang  zu  bemerken  ist,  M.  alba.  Die 
schwerste  Störung'  nach  dieser  Richtung'  hin  ist  die  sogenannte  D y  sm  enorrh  oea 
membranacea,  oder  richtiger,  nach  Löhlein,  Exfoliatio  mucosae  iiteri 
menstrualis;  hierljci  wird,  meist  unter  g'rossen  Schmerzen  und  sonstigen  Beschwer- 
den, fast  die  gesamte  Mucosa  uteri  al)gestossen.  Andere  Abweichungen  sind  endlich 
in  dem  zu  frühen  oder  zu  späten  Eintreten  der  Menses  gegeben:  M.  praecox  und 
M.  tarda.  Es  sind  eine  verhältnissmässig  grosse  Anzahl  von  Fällen  bekannt,  in  denen 
schon  kleine  Kinder  in  den  ersten  Lebensjahren  nienstruirten;  meist  sind  allerdings 
dann  auch  die  übrigen  physischen  Zeichen  einer  geschlechtlichen  Frühreife  vorhanden, 
selten  die  psychischen.  Eine  Menstruatio  tarda  weist  fast  immer  auf  Störungen  der 
allgemeinen  Ernährung'  oder  des  tuboovarialen  Apparates  hin"). 


1)  Simpson,  Obstetr.  Journ.  of  Great  Britain.  1876,  January,  citirt  bei  Strass- 
maun,  sagt  von  der  Menstruation:  „Birth  of  an  unimpregnated  Ovulum".  Ganz 
scharf  ist  dieser  Vergleich,  wie  aus  dem  im  Text  Gesagten  hervorgeht,  freilich  nicht. 

2)  Vgl.  zu  diesem  Kapitel  vor  Allem:  Strassmann,  F.,  Beiträge  zur  Lehre 
von  der  Ovulation,  Menstruation  und  Conception.  Arch.  f.  Gynäkol.  Bd.  52.  1896  (mit 
Litteratur).  —  Ferner:  Gusserow,  A.,  Ueber  Menstruation  und  Dysmenorrhoe.  Klin. 
Vorträge,  herausg.  von  R.  Volk  mann.  1874,  Nr.  81.  —  Leopold,  G.,  Studien  über 
die  Uterussehleimhaut  während  Menstruation,  Schwangerschaft  und  Wochenljett.  Arch. 
f.  Gynäkol.  Bd.  XI.  1877.  —  Derselbe,  Untersuchungen  über  Menstruation  und  Ovu- 
lation.   Ebend.  Bd.  XXI.  —    Leopold  und  Mironoff,    Beiträg'e  zur  Lehre  von  der 
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B.    Graviditätsanatomie. 

Die  Schwangerschaft  beginnt  mit  dem  Augenbiiclie,  in  welchem 
das  im  mütterlichen  Körper  befindliche  Ei  befruchtet  ist  und  somit  in  die  Ent- 
wicklung zum  Embryo  eintritt.  Als  Ort  der  Befruchtung  muss,  wie  wir 
sahen,  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  die  Pars  ampullaris  tubae  angenommen 
werden.  Jede  normale  Schwangerschaft  des  menschlichen  Weibes  beginnt  daher 
als  Tubarschwangerschaft.  Von  dem  Flimnierstrome  der  Tuben  getragen,  bewegt 
sich  das  langsam  anwachsende  Ei  /um  Cavuni  uteri  hin,  um  sich  hier  zu  seiner 
endgiltigcn  Ausbildung  festzusetzen.  Man  nennt  denjenigen  Abschnitt  der  Ge- 
bärmutterhühle,  in  welcher  das  Ei  zum  geburtsreifen  Fötus  sieh  entwickelt, 
und  in  welchem  die  dazu  erl'orderliclien  Veränderungen  der  Uterusschleindiaut 
vor  sich  gehen,  den  „Bru träum".  Als  solcher  muss  unter  normalen  Verhält- 
nissen das  Cavuni  uteri  angesprochen  werden. 

Wie  Innge  Zeit  ein  betVuclitetes  Ei  gebraucht,  die  Tube /u  durchwandern,  ist  für 
den  Menschen  noch  nicht  genau  bekannt,  v.  WinckeP)  bemerkt,  dass  mit  dem  achten 
Tage  das  sich  eutwickehide  Ei  bereits  einen  Durchmesser  von  3  mm  ku  erreichen 
pflege  und  somit  die  knapp  2—3  mm  messende  Pars  intramuralis  der  Tube  nicht  mehr 
zu  passiren  vermöge.  Man  wird  sonach  nicht  fehl  gehen,  wenn  man  den  Eintritt  in 
den  Uterus  in  die  Zeit  von  3—6  Tage  verlegt. 

Einbettung  des  Eies.    Entwicklung  der  Eihäute  und  der  Placenta. 

Das  Ei  findet  nach  dem  im  vorigen  Abschnitte:  „Menstruationsanatomie" 
gesagten  im  Uterus  die  Scbleindiaut  auf  der  Höhe  ihrer  katamenialen  Ent- 
wicklung vor,  und  diese  Entwicklung  steigert  sich  durch  den  in  seinem 
Wesen  noch  nicht  aufgeklärten  Eiufluss  des  befruchteten  Eies  immer  wei- 
ter. Infolge  dessen  wird  das  ebenfalls  wachsende  Ei  alsbald  auf  seinem 
Wege  aufgehalten.  An  der  Stelle,  wo  es  liegen  bleibt,  geht  das  Uterusepithel 
zu  Grunde,  und  nunmehr  ist  das  Ei  wegen  der  mangelnden  Fliinmerbewegung 
hier  festgelegt.  Die  mütterlichen  Kapillargefässe  an  dieser  Stelle  und  in  der 
nächsten  Umgebung  erweitern  sich  bedeutend  zu  sinusähnlichen  Räumen 
und  treten  dicht  an  das  Ei  heran.  Schon  sehr  frühzeitig  entwickelt  der  aus 
dem  Eic  entstehende  junge  menschliche  Embryo  seine  Eihäute,  das  Am- 
nion und  Chorion.  Das  letztere  besteht  aus  einer  äusseren,  zur  Uterus- 
schleimliaut  gewendeten  fötalen  Ektodermschicht  und  einer    inneren  spärlichen 


Menstruation.  Ebend.  Bd.  XLV.  —  Löhlein,  Die  Bedeutung  von  Hautabgängen  bei 
der  Menstruation  nebst  Bemerkungen  über  prämenstruelle  Kongestion.  Gynäkol.  Tages- 
fragen, Heft  II.  —  Gebhard,  Uebcr  das  Verhalten  der  Uterusschleimhaut  bei  der 
Men.struation.  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäkol.  Bd.  XXXII.  1895.  —  v.  Kahl  den,  C., 
Ueber  das  Verhalten  der  Uterusschleimhaut  während  und  nach  der  Menstruation. 
Beiträge  zur  Geburtshülfe  und  Gynäkologie.  Festschrift.  Stuttgart,  1889.  —  Man  dl,  L., 
Beitrag  zum  Verhalten  der  Uterusmucosa  während  der  Menstruation.  Arch.  f.  Gynäkol. 
Bd.  LH.  1896.  —  Westphalen,  Zur  Physiologie  der  Menstruation:  mikroskopische 
Studien.    Ebend.  Bd.  LH,  S.  35.  1896. 

1)  Winckel,  v.,  Lehrbuch  der  Geburtshülfe.  1893.    (Citirt    nach  Strassmann, 
1.  c.  [S.  578]. 


580     Geschlechtsthätigc  Zustünde  des  Weibes:  Entw.  dor  Kiliäutc  u.  der  I'laccnta. 

Mcsodernilagc.  Die  Ektodcrmscliiclit  wächst  zimäclist  in  l'unu  vdii  Ztittcn  all- 
seitig, insbesondere  aber  iiegeii  die  Uterinschleiiiiiiaut  \(ii-,  und  diese  Zotten 
stidpen  die  dünnen  Wände  der  niiitterlielien  Kajdllarsinns  ein.  80  wird  das 
Ei  in  die  Tide  der  Uterinniukosa  \ersenUl.  Walirseiieinlieli  haben  die  totalen 
Ektodernizelleu  phagoeytische  P^igenschaften,  denn  naeli  der  Meinung  der  mei- 
sten neueren  Autoren  würden  schon  sehr  IVüli  die  Wände  der  mütterlichen 
Kainllarsinus  von  den  Zotten  durchhroehen,  so  dass  letztere  unnnttell)ar  vom 
inütterliclien  lilute  uinspiUt  würden.  Die  aus  den  eröfK'neten  diiatirten  iiiütlerliclien 
Kapillaren  lier\(irgegangcncn  Räume  sind  die  Anfänge  der  s|)ätei-en  inter- 
villösen  Räume  der  fertigen  Phiecnta.  Mir  ist  es  zweifelliaft  geblieben, 
ob  eine  derartige  Erötfnung  statttindet. 

Rings  um  das  einsinkende  Ei  wächst  nun  die  umgebende  hypertrophische 
Mucosa  uteri  gegen  den  zum  Lumen  uteri  gerichteten  Pol  des  Eies  vor,  bis 
das  letztere  gänzlich  umschlossen  wird,  und  in  der  Mucosa  uteri  eingekapselt 
liegt. 

Nach  der  Schilderung  von  l'eters'),  welcher  das  jüngste  bisher  bekannte 
menscbliehe  Ei  in  situ  untersuelit  bat  —  er  nimmt  dessen  Alter  der  Giösse 
nach  (l,ünnn  im  grössten  Durchmesser,  0,S  und  (1,9  in  beiden  anderen  Dui'ch- 
messern)  auf  2 — 3  Tage  an  —  kann  man  um  diese  Zeit  die  Stelle  des  Eies 
als  eine  lianfkorngrosse  lichtere  Partie  in  einer  Mukosavorwolbuug  erkennen. 

Die  Blucosa  uteri  hat  dann  eine  Dicke  von  fast  einem  Centimeter  erreicht; 
sie  ist  durch  Furclien  in  höchst  charakteristischer  AVeise  in  Felder  getheilt  und 
fällt  am  inneren  Muttermunde  unter  IMldung  von  zungenförmigen  Vorsprüngeu 
gegen  die  nicht  angeschwollene  ('ervikalscbleimhaut  ziemlich  schroff  ab. 

Man  bezeichnet  die  gesamte  in  dieser  Weise  bypertrophirte  Schleim- 
baut des  Corpus  uteri  als  D  e  c  i  d  u  a  v  e  r  a  ;  denjenigen  Theil  der  Decidua, 
welcher  zwischen  Ei  und  üteruswand  liegt,  nennt  man  Decidua  basal is, 
denjenigen,  welcher  das  Ei  nach  der  Lichtung  des  Uterus  unischlicsst  und  so- 
mit vom  Lumen  uteri  trennt,  Decidua  capsularis. 

Aus  der  Decidua  basalis  entwickelt  sich  in  stetigem  Fortschreiten  von 
dem  jetzt  geschilderten  Stadium  au,  unter  Mitwirkung  der  fötalen  Eihäute,  der 
Mutterkuchen,  Place  n  t  a.  Seine  beiden  Antbeile  werden  als  P 1  a  c  e  n  t  a 
u  t  e  r  i  n  a  und  P  1  a  c  e  n  t  a  f  0  e  t  a  1  i  s  unterschieden. 

Der  Vorgang  der  Einbettung-  des  Eies  ist  noch  nicht  völlig  l;lar  gelegt.  Nacli 
den  wichtigen  Untersuchungen  von  Grat'  Spee>)  (bei  Meerscliweinchen)  und  den  Be- 
funden von  Peters  ist  es  auszuschliessen,  dass  das  Ei  auf  der  Oberflaehe  der  Mucosa 
liegen  bleibt  und  nun  allseitig  von  der  eniporwueherndeu  Decidua  umwallt  wird. 
Das  Ei  gelangt  vielmehr  v  o  r  irgend  einem  umwallenden  Wachsthumsprocesse  schon 
in  die  Tiefe  der  Muoosa  uteri.  Wie  das  geschieht,  ob  durch  ein  aktives  Hineiu- 
wandern,  oder  durch  ein  Versenktwerden,  das  bleibt  noch  zu  ergründen.  Ich  halte 
fürs  Erste  die  vorliin  gegebene  Auffassung'  für  annehmbar. 


1)  Peters,  H.,  Demonstration  eines  sehr  jungen  menschlichen  Eies.  Verhandl. 
der  Gesellsch.  deutscher  Naturforscher  und  Aerzte.  69.  Vei'S.  in  Braunscliweig,  1897. 
Leipzig-,  Vogel,  lö98.  S.  175.  —  S.  auch  Verhandl.  des  VII.  Congrcsses  der  deutscheu 
Gesellsch.  f.  Gvnäkol.  1897. 
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In  Anknüpfung  an  ältere,  unrichtige  Vorstellungen  von  dem  Vorgänge  der  Ei- 
einbettung  bezeichnete  man  die  Decidua  basalis  als  „Decidua  serotina",  die  Decidua 
capsularis  als  „Decidua  reflexa".  Audi  die  Abkürzungen  „Serotina"  und  „Reflexa" 
sind  üblich.  Da  diese  Bezeichnungen  noch  in  vielen  Schriften  und  Lehrbüchern  in 
Gebrauch  sind,  niussten  sie  angeführt  werden. 

Der  fötale  Antheil  der  Plnccnta  besteht  aus  dem  Chorion  und,  der 
Hauptsache  nach,  aus  den  von  diesem  ausgehenden  baumförniig  verzweigten 
Zotten,  Villi  placentales.  Das  Ciiorion  ist  ein  Abkömmling  der  vom  Fötus 
gebildeten  ektodermalen  „serösen  Hülle"  und  der  mit  dieser  später  ver- 
bundenen Allantois.    Beim  Menschen  wächst  die  Allantois  nicht  als  Blase  um 
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Sectio  pelvis  gravidae  8^/2  mensiuni,  Facies  sinistra.    Magn.  1/3. 
Mus.  anat.  Argentor.  Joessel  fcc. 

den  Embryo  herum,  sondern  nur  als  gcfässführende  solide  Mesodermmasse, 
B  a  u  c  h  s  t  i  e  1  (H  i  s),  welche  in  ihrem  Centrum  einen  kleinen  entodermalen 
Epithelgang  führt.  Dieser  hört  lilind  auf,  da,  wo  das  Allantoisgcwebe  die 
seröse  Hülle  erreicht.  An  der  Stelle  der  Plica  amnii  posterior  (Fig.  116  b) 
scheidet  sich  das  Amnion  von  der  serösen  Hülle;  die  letztere  ist  das  äussere, 
das  Amnion  das  innere  Blatt  der  Falte.  Das  mesodermale  gefässhaltige 
Bauclistielgewebe  wächst,  an  der  inneren  Fläche  der  serösen  Hülle  ent- 
lang, um  den  Embryo  herum  und  schickt  Gefässsprossen  mit  begleitendem  Bin- 
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(Icgcwcbc  in  die  cktodcruialfn  Zotten  der  serösen  lliUle  liincin.  Von  jet/.t  ah 
i'iiliit  nun  die  lUillc  den  Namen  „Cliorion";  die  Zotten  lieissen  „Cliorinn- 
zotten",  oder  „Placentarzotteu".  Jede  Cliorionzottc  bestellt  sonaeli  aus  einer 
bindegewebigen  getassfiilirenden  Axe,  welcbe  von  dem  Bauchstieigevvebe  stammt, 
und  ans  einem  epithelialen  Uebcrzugc,  welcher  auf  die  seröse  Hülle,  in  letzter 
Instanz  also  auf  das  fötale  Ektoderm  zuriieUziiführen  ist. 

Die  Blutgefässe  des  ßauehstieles  entstainmen  den  Arteriae  und)ilieales  des 
Fötus,  welche  aus  der  Arteria  hypogastrica  ihren  Ursprung  nehmen.  Anfangs, 
bei  sehr  kleinen  Arteriae  iliacae  eomniunes  und  hypogastrieae,  erscheinen  sie 
wie  direkte  Aeste  der  Aorta.  In  den  Zotten  lösen  sie  si(di  in  Kapillaren  auf; 
ihr  Blut  wird  durch  die  einfache  Vena  umbilicalis  zum  Fötus  zurückge- 
führt. Diese  drei  Gefässc  mit  dem  sie  umgebenden  mesodermalen  Gewebe 
bilden  die  Grundlage  der  Nabelschnur  s.  w.  u.;  durch  diese  Avird  der  Fö- 
tus an  die  Placenta  und  somit  an  seine  Mutter  geknüpft. 

Zu  den  genaniiten  wesentlielien  Bestandtheilen  der  Nabelschnur  koiiiiiit  noch 
der  vorhin  erwähnte  entodermale  A  llan  toi.sgang-,  Ductus  allantoidis,  welcher 
sich  meist  bis  zur  Gel)urt  in  Resten  erliält;  man  erkennt  ihn  an  Querschnitten  der 
reifen  Schnur  als  kleine  rundliehe,  luiiieiilose  Eiiithelm.-isse  inmitten  der  drei  grossen 
Gefässe  (Rug:e,  Sa  bine  u  A.i),  und  der  gleichfalls  entodermale  Uottergang-,  Ductus 
vitelloint  estinalis,  mit  den  ihn  begleitenden  kleinen  Dotterblaseng-efässen,  Vasa 
vitellina.  Der  Dottergang  führt  zur  Dotterblase  oder  Nabelblase,  Vesicula 
umbilicalis,  welche  beim  Menschen  über  Erbsengrösse  erreicht  und  oft  noch  bis 
zur  Geburt  des  Kindes  sich  erhält;  sie  wird  dann  in  abgeplattetem  Zustande,  mei.st 
entfernt  von  der  Einpflanzaingsstelle  der  Nabelschnur,  am  Rande  der  Placenta, 
oder  über  denselben  hinaus,  zwischen  Chorion  und  Amnion  gefunden,  während 
sich  der  Dottergang  mit  seinen  Gelassen  in  der  Nabelschnur  nur  in  den  ersten 
Monaten  erhält-).  Das  Nabelbläschen  biit  am  Ende  der  Schwangerschaft  einen  Durch- 
messer von  .S— 10mm;  meist  sieht  man  von  ihm  aus  noch  einen  feinen  Faden  als 
Rest  des  Dotterganges  bis  zur  Insertion  der  Nabelschnur  in  die  Placenta  verlaufen. 
Alles  dieses  ist  vom  Amnion  umgeben,  welches  von  der  Einpflanzungsstelle  der  Nabel- 
schnur in  die  Bauchhaut  des  Fötus,  d.  i.  vom  Nabel,  Umbilicus,  ausgeht,  der  Nabel- 
schnur entlang-  zieht,  indem  es  dieselbe  ringsum  einscheidet  und  schliesslich  die  fötale 
Fläche  der  Placenta  überzieht,  um  von  deren  Rande  aus  den  Embryo  sackförmig  zu 
umkleiden.  Hierdurch  bekommt  die  Oberfläche  der  Nabelschnur,  sowie  die  fötale  Pla- 
centarfläche  eine  glatte  epitheliale  Bekleidung.  Während  dieser  amniotische  Ueberzug 
mit  dem  Nabelschnurgewebe  zu  einer  einheitlichen  Bildung  fest  verwächst,  lässt  er 
sich  vom  Chorion,  sowohl  im  Bereiche  der  Placenta  als  auch  ausserhalb  derselben, 
stets  leicht  trennen;  zwischen  beiden  Häuten  befindet  sich  schleim-  und  eiweisshaltige 
Substanz,  Massa  intermedia.    S.  w.u. 

Man  vergleiche  zu  dem  Gesagten  Fig.  43  S.  125.  Dieselbe  zeigt  das  Chorion 
mit  seinen  bereits  sehr  reich  entwickelten  Zotten.  Aus  dem  embryonalen  Leibe  ragt 
der  die  entodermale  Allantois  enthaltende  mesodermale  Bauchstiel  (His),  hervor, 
welcher  sich  in  das  Chorion  inserirt;  derselbe  bildet  die  Anlage  der  Nabelschnur.  Man 


1)  Rüge,  C,  Ueber  die  Gebilde  im  Nabelstrang.  Zeitscliritt  f.  Geburtsh.  und 
Gynäkologie.  Bd.  I,  S.  1  und  S.  253.  —  Sabine,  Ueber  den  Bau  der  menschlichen 
Nabelschnur.    Arch.  f.  Gynäkologie.  Bd.  IX.  1875. 

2)  Schnitze,  B.,  Das  Nabelbläschen,  ein  constantes  Gebilde  iu  der  Nachgeburt. 
Leipzig,  1861. 
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sieht  aus  dem  Bauchstiele  ein  zu  den  Nabelg'efässen  gehürigcs  Gefiiss  treten,  welclies 
sich  an  der  inneren  Fläche  des  Chorion  verzweigt. 

Ferner  tritt  in  der  Figur  das  Endstück  des  Dotterganges  mit  der  Dotterblase 
(Vesicul.  umbil.)  und  den  begleitenden  Dottergangsgefässen  (Vasa  omphalomesentcrica) 
von  dem  Bauclistiele  ab  zur  inneren  Chorionwand  hin.  Das  Amnion  liegt  bei  diesem 
Entwicklungsstande  des  Embryo  letzterem  noch  dicht  an;  zwischen  Amnion  und  Cho- 
rion befindet  sich  noch  eine  grössere  Menge  Flüssigkeit,  die  Vorstufe  der  Massa 
intermedia. 

Das  Amnion  umschliesst  als  innerste  Eihülle  den  Embryo  zunächst  und  liegt 
ihm,  wie  eben  bemerkt,  anfangs  dicht  an,  s.  Figg.  43  u.  116b.  Später  wird  es  durch 
eine  sich  stets  vermehrende  Flüssigkeitsmenge,  das  Fruchtwasser,  Liquor  amnii, 
vom  Embryo  abgehoben  und  legt  sich  dann  der  Innenfläche  der  Placenta  und  des 
Chorion  an,  unter  Keducirung  der  eben  genannten  Flüssigkeit.  Die  Massa  inter- 
media erscheint  später  als  eine  mit  Zellen  durchsetzte  gallertige  Masse,  der  man 
dann  den  Namen  einer  „Membrana  intermedia"  gegeben  hat;  die  Zellen  sind 
wohl  von  eingewanderten  Leiikocyten  abzuleiten. 

Das  Fruchtwasser  rnuss  im  wesentlichen  als  eine  fötale  Abscheidung'  ange- 
sehen werden.  Tm  5.— 6.  Monate  ist  es  am  stärksten  entwickelt  (bis  zu  1  Liter);  gegen 
Ende  der  Gravidität  ist  meist  nur  noch  1/2  Litsr  vorhanden;  es  ähnelt  am  meisten 
einem  verdünnten  Lymphserum  und  zeigt  etwa  1%  feste  Bestandtheile,  darunter  Ei- 
weiss,  Harnstoff  und  Traubenzucker.  Es  bildet  einen  äusserst  wichtigen  Schutz  für 
Mutter  und  Frucht  und  erleichtert  in  hohem  Grade  den  Geburtsvorgang. 

"Während  diese  Wachsthuuis-  vind  Bildungsvorgänge  von  Seiten  des  Em- 
bryo sieh  vollziehen,  durch  welelie  also  die  beiden  fötalen  Eihäute,  Cliorion  und 
Amnion,  der  fötale  Antheil  der  Placenta,  das  Fruchtwasser  und  die  Nabel- 
schnur gebildet  werden,  finden  ähnliche  Wacbsthums-  und  UmbildungSYorgänge 
auch  an  der  Deeidua  corporis  uteri  und  an  den  übrigen  "Wandscliichten  der 
Gebärmutter  statt.  Aus  den  perivaskulär  gelegenen  Zellen  des  Interglandular- 
gewebes')  entwickeln  sich,  unter  starker  Vermehrung  durch  Theilung,  grosse 
protoplasmareiche,  zum  Theil  mehrkernige,  höchst  charakteristische  Zellen, 
welche  man  als  D  e  c  i  d  n  a  z  e  1 1  e  n  bezeichnet;  sie  entstehen  insbesondere  in 
der  Deeidua  basalis  und  bilden  den  Haupttbeil  der  Placenta  uterina.  Nebenher 
geht  in  diesem  Piacentarabsciuiitte  die  Rildung  der  Blutlakunen  weiter;  neue 
entstehen  und  die  vorliaudenen  werden  durch  die  auswaclisenden  Zotten  stetig- 
weiter  umgebildet.  Das  V^erhältniss  der  fötalen  Zotten  zur  mütterliciien  Pla- 
centa, welche  aus  den  balkig  zwischen  die  Zotten  eingelagerten  Decidua- 
strängen,  den  intervillöseu  Bluträumen  und  sonstigen  mütterlichen  Blutgefässen 
besteht,  ist  ein  doppeltes:  einzelne  stärkere  Zottenstämme  verwacliscn,  indem 
sie  an  der  betreffenden  Stelle  ihr  Epithel  verlieren,  mit  den  Deciduabalken ; 
sie  können  dabei  bis  zu  den  tiefsten  Deciduaschichten  vordringen;  dies  sind 
die  von  Langhans-)  beschriebenen  Haftzntten  (}Iaftwurze]n,  v.  Kölli- 
ker);  durch  sie  wird  die  fötale  Placenta  gleichsam  in  die  mütterliche  veran- 
kert. Der  grössere  Theil  der  Zotten  bleibt  jedoch  frei  und  wird  innerlialb 
der  intervillöseu  Räume    vom    mütterlichen   Blute    bespült.     So  wird    denn   aus 


1)  Waldeyer,  1.  c.  [S.  584].    Arch.  f.  mikrosk.  Anat.  Bd.  ,35,  S.  48. 

2)  Langhans,  Th.,    Zur  Entwicklung    der    menschlichen   Placenta.     Archiv  für 
Gynäkologie.  Bd.  I,  S.  317. 
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den  fötalen  inid  nnitterliclien  Antheilen  ein  einheitlicher  Körper,  die  IMacenta, 
gebildet. 

Die  mütterlichen  Arterien,  welehe  zur  IMacenta  zielien,  Aa.  u  te  ro  p  I  ac  enta- 
res,  zeichnen  sich  durch  einen  stark  j;-e\vundcnen  Verlauf  aus.  Sie  münden  direkt 
in  die  intervillösen  Kaumo,  und  zwar  je  am  Rande  eines  Cotyledo  placcntaris  (s.  w.  u.), 
während  ein  Theil  der  abführenden  Venen  von  der  Mitte  des  betreffenden  Cotyledo 
abzieht*).  Andere  Venen  ziehen  von  einem  sich  am  Rande  der  Placenta  rinji'sum  ent- 
wickelnden venö.son  (Tefässe,  der  Rand  veno,  zu  den  Venen  der  Mnsenlaris  uteri. 

Das  wachsende  Ei  verliert  an  demjenigen  Theile  seiner  Oberfläche,  welcher 
ausserhalb  des  Bereiches  der  üecidua  basalis  liegt,  grösstentheils  seine  Zotten 
nnd  treibt  die  Decidiia  Ciipsularis  vor  sich  her,  so  dass  letztere  der  Decidua 
vcra  innner  dicht  anliegen  bleibt. 

Ans  dem  Gesagten  ist  ersichtlich,  dass  am  Rande  der  Placenta  die  De- 
cidua capsularis  und  vera  zusammenstosseu  und  in  die  Placenta  selbst  (speziell 
in  die  Placenta  uterina)  übergehen  müssen. 

Ueber  sehr  viele  Punkte  des  Placentarbaues  und  der  Placentarentwicklung'  be- 
stehen noch  verschiedene  Meinungen,  insbesondere  über  die  Herkunft  des  Zotten- 
epithels, der  Deciduazellen  und  der  Intervillösen  Bluträume.  Bezüglich  der 
letzteren  und  der  Deciduazellen  habe  ich  meine  Ansicht  bereits  geäussert.  Das  Zot- 
tenepithel zeigt  längere  Zeit  eine  Zusammensetzung  aus  2  Schichten,  einer  inneren 
(tieferen)  von  Langhans  entdeckten  Schicht,  die  nach  ihm  als  „Langhans'sche 
Zellschicht"  benannt  wird,  und  einer  äusseren  (oberHilchlichen),  deren  Zeilen  mit  ein- 
ander verschmolzen  sind,  und  die  man  deshalb  als  Syncytinm  (Plasmodium)  be- 
zeichnet. Ich  theile  die  Ansieht  derjenigen,  welche  meinen,  dass  die  Langhans'sche 
Zellschicht  das  primäre  Zottenepithel  darstellt  und  vom  Cliorionepithel,  also  vom  fö- 
talen Ektoderm,  abstammt,  und  dass  das  Syncytinm  vom  mütterlichen  Gefässendothel 
abzuleiten  ist;  diese  letztere  Ansicht  möchte  ich  jedoch  noch  nicht  mit  aller  Bestimmt- 
heit äussern^).  Die  neuesten  Mittheilungen  von  Marehand-')  sind  der  Ableitung  des 
Syncytinm  vom  mütterlichen  Gefässendothel  nicht  ungünstig;  wenigstens  stellen  sie 
eine  Wucherung-  des  Endothels  bei  der  Placentarentwicklung  fest.  Ist  das  Syncytinm 
Abkömmling  des  mütterlichen  Gefässendothels,  dann  sind,  falls  es  überall  die  Zotten 
lückenlos  bekleidet,  in  Wahrheit  die  mütterlichen  Blutlakunen  nicht  eröffnet,  und  die 
fötalen  Zotten,  soweit  sie  wirklich  fötalen  Ursprunges  sind,  ragen  nicht  nackt  in  die 
intervillösen  Bluträumc  hinein.  Diese  fundamentale  Frage  bedarf  noch  eingehender 
weiterer  Prüfung. 


Topographie  der  Placenta  liehst  beschreibend  anatomischen  Vorbemerkungen. 

Die  ausgebildete  Placenta  gleicht  in  ihrer  Form  einem  rundlich  ellipsoi- 
dischen  flachen  Ivuchen  (Mutterkuchen),  von  durchschnittlich  18  cm  im  grösse- 
ren, 14  cm  im  kleineren  Durchmesser  und  1 — 2  cm  Dicke;  sie  wiegt  500  gr. 

Andere  Formen   sind  die  Placenta  panduraeformis^)  (Geigenform),    Plac. 


1)  Bumm,  E.,  Archiv  f.  Gynäkologie.  Bd.  43,  1892,  „Ueber  die  Entwicklung  des 
mütterlichen  Blutki-eislaufs  in  der  menschlichen  Placenta". 

2)  Waldeyer,  W.,  Bemerkungen  über  den  Bau  der  Menschen-  und  Affenplacenta. 
Arch.  f.  mikrosk.  Anat.   1890.  Bd.  35,  S.  1. 

3)  Marchand,  F.,    Ueber    die    Bildung    der    Placenta  foetalis    beim  Kaninchen. 
Marburger  Sitzungsber.  1898,  Nr.  7. 

4)  Pandura  =  Geige  (ungarische  Geige,  Mandoline). 
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renifoi-mis,  bipartita  (duplex),  Plac.  tripartita,  und  niultilobiilaris;  ferner 
die  Placenta  meni  hranacea,  fenestrata,  annularis,  o  valis  und  arcuata,  unter 
welcher  Bezeichnung  der  „hufeisenförmige"  Mutterkuchen  verstanden  sein  soll.  Letztere 
Foi-men  bringen  wegen  der  dünnen,  oft  mit  Gefiissen  durchsetzten  Stellen,  welche  sie 
haben,  und  wegen  des  grossen  Platzes,  den  sie  einnehmen,  die  Gefahr  grösserer  Blu- 
tungen mit  sich.  Eigentbümlich  ist  die  Placenta  marginata;  bei  dieser  geht  ring- 
lörmig  noch  ein  Rand  von  Placontarsubstanz  über  die  Anheftungsstelle  der  Eihäute  lünaus 
und  erstreckt  sieh  in  die  benachbarte  Decidua  hinein;  der  von  den  Eihäuten  besetzte 
Theil  ist  klein  xind  dick.     Zur  Erklärung    der  Placenta  duplex,   welche   bei    manchen 

Fig.  95. 


Placenta 
Ortf.  int.  uteri 

Orif.  ext.  uteri 


Vesica  tirin. 


V.  dorsalin  clitor 


Paries  recfi 


-  Excacafio] 
rectouter. 


Fornix 
vagiii.  post. 


M.  sphificter 
ani  ext. 


Timica  muscul.  recti 


Clitoris 


M.^sphincter  ani  ext. 
Urethra 
Tunica  muscul.  urethr.  Vagina 

Sectio  mediana  gravidae  III  mensium.    Facies  dextra.    Magnit.  ^s- 
Mus.  anat.  Argentor.  Joessol  fco. 
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Thicrarten,  z.B.  Inuus,  die  Kegel  ist,  nininit  KcUlinann')  an,  dass  die  eine  Plaeenta 
durcli  die  Decidua  capsularis  tibcvpfianzt  .sei.  Ifäufig  sind  die  Nebenplaccnten , 
l'l.icentae  succcn  tur  ia  tac,  Ilyrtl,  die  bis  /,u  Linscngrösse  licrabgehen  und 
nieist  der  llauptplaccnta   a'egenübei-   gefunden  werden. 

Man  iintersclieidet  an  der  Plaeenta  eine  fötale  Camnioti.selie)  und  uterine 
l'^läche;  die  erstere  ist,  wie  bemerkt,  glatt  und  \iin  weisslich-graiicr  Färbung. 
An  ilir  inserirt  die  Nabelscliniir.  Die  uterine  Fläelie  einer  friscli  abgetrennten 
Plaeenta  ist  dunkel,  hlutigrot,  rauli  und  dentlieli  in  kleinere  Felder  getbeilt, 
0  0 1  y  1  e  d  ()  n  e  n.  (Jcwölmlicb  baften  dieser  Fläche  gelbliebe  oder  rütbliebgelbe 
Fibringerinnsel  an. 

Das  Gewebe  der  Plaeenta  ist  blutig,  sebwanimig  und  brliebig;  es  älinelt 
in  der  Konsistenz  und  im  äusseren  Ausselicn  dem  Milzgewebe;  wie  dieses  kann 
es  leiclil  mit  dem  Finger  zerdrückt  werden.  P>esj)iilt  man  die  Sclinittfläelie 
mit  einem  Wasserstralile,  oder  zerznjjft  ein  Stückcben  unter  Wasser,  so  lassen 
sieb  die  Zotten  leicht  für  das  fieie  Auge  zur  Anschauung  bringen. 

Nach  Leopold  niisst  die  l'lacenta  im  5.  Monate  10  und  12  cm  in  der  Fläche, 
1— l'/ocui  in  der  Dicke,  im  G.  \ind  7.  Monate  12  und  13  cm  in  der  Fläche,  P/4— 2  cm 
in  der  Dicke;  im  S.Monate  14  nnd  15cm  in  der  Fläche;  im  9.  Mondesnionate  erreicht 
sie  ihre  definitive  C4rösse. 

Die  Plaeenta  sitzt  normaler  Weise  an  der  vorderen  oder  hinteren  Wand 
des  Uteruskörpers;  seltener  ist  der  Sitz  in  einer  Seite,  oder  oben  im  Fundus. 
Leopold^)  macht  die  Angabe,  dass  die  Plaeenta  hinten  sitze,  wenn  man  die 
Tuben  auf  der  Vorderfläcbc  der  Gebärmutter  finde,  dass  sie  dagegen  vorn  sitze, 
wenn  die  Tuben  i)arallel  den  Seitenkanten  des  Uterus  verliefen.  —  Die  That- 
sache,  dass  die  Plaeenta  in  den  frühen  Schwangerschaftsmonaten  häufig  tiefer 
abwärts  gefunden  wird,  hängt  von  relativen  Grössenverbältnissen  ah^). 

Toi)Ograi>liie  der  Eihäute. 

Aus  dem  im  Vorhergehenden  Besprochenen  ergibt  sich,  dass  die  Lage 
der  Eihäute  in  der  schwangeren  Gebärmutter  sich  wie  folgt  gestaltet :  Gegen- 
über dem  Sitze  der  Plaeenta  breitet  sich  die  Decidua  vera  aus.  Ihr  liegt 
unmittelbar  die  Decidua  capsularis  an,  derart,  dass  mit  freiem  Auge  die  Grenze 
zwischen  beiden  nicht  zu  erkennen  ist.  Hierauf  kommt  der  glatte,  zottenfreie 
Theil  des  Chorion,  dann  das  Amnion,  nach  dessen  Durchtrennung  man  in  die 
Amnionhühle,  die  vom  Fruchtwasser  erfüllt  ist,  gelangt.     In  dieser  Folge  wird 


1)  Keilmann,  Der  Placentarboden  bei  den  deciduaten  Thieren.  In:  Berichte  u. 
Arbeiten  aus  der  gynäkolog.  Klinik  in  Breslau.  AViesbaden,  1894.  S.  auch  Deutsche 
med.  Woehenscbrift"  1895,  Nr.  46. 

2)  Leopold,  G.,  Uterus  und  Kind  von  der  ersten  Woche  der  Schwangerschaft 
bis  zum  Beginn  der  Geburt  und  der  Aufbau  der  Plaeenta.  Geburtshülflich  anatom. 
Atlas  mit  30  Tafeln  und  erläuterndem  Text.    Leipzig,  1897.   S.  Hirzel. 

3)  Vgl.  über  Bildung  und  Bau  der  Plaeenta  insbesondere  noch:  a)  Verhand- 
lungen der  Gesellseh.  deutscher  Naturf.  u.  Aerzte.  69.  Versamml.  Braunschweig  1897. 
Discussion  über  Plaeenta  S.  165.  —  b)  Hofmeier,  Beiträge  zur  Anatomie  und  Ent- 
wickelung  der  menschl.  Plaeenta.  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäkol.  Bd.  35,  Heft  3.  — 
Derselbe,  Die  meuschl.  Plaeenta.    Wiesbaden,  1890. 
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man,  nach  Durchscbneidinig  der  Serosa  inid  Muscularis  uteri,  die  Schiebten 
durchtrennen  müssen,  um,  etwa  beim  Kaiserschnitte,  zur  Frucht  zu  gelangen. 
Die  sämtlichen  Eihäute  zusammcngeiuimmen  haben  aber  gegen  das  Ende  der 
Schwangerschaft  nur  zwei  l)is  drei  Millimeter  Stärke.  Die  feste  Verklebung  der 
Decidna  capsularis  und  vera  ))eginnt  vom  5.  IMonate  ab. 

Trift't  man  bei  Erötfnnng  eines  schwangeren  Uterus  die  Placentarstellc, 
so  wird  dies,  nach  Durch trennung  der  Jluskelwand,  an  dem  schwammig- blntrei- 
chen  Gewebe  der  Placenta  erkannt.     Nach  Durchtrennung  der  Placenta  gelangt 


"""''iiiii  iiMiiiiiim|iT 


"%# 


Sectio  mediana 


IV  luensiiiiii.     l'^aeies  dextra.     Maguit.  fere  '/s- 
Mus.  anat.  Berolin. 


1.  Promontorium. 

2.  Symphysis  ossiuvi  piibis. 

3.  Apex  ossis  coccygis. 

4.  Lnbium  anteriiis  orificii  ext.  uteri. 

5.  Labium  posterius  orificii  ext.  uteri. 


6.  Vagina. 

7.  Rectum,. 

8.  S.  Fundus  uteri  gravidi. 

9.  Foetus,  Sectio  longitudinalis. 
10.  10.  Orificia  ext.  et  int.  iiteri  specitlo 
nigra  iudicata. 
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man  sofort  in  die  Aninionliölilo.  TJelirifAcns  kündigt  sicli  die  l'laecntarslclle 
bereits  liei  der  Durelisplineidinii;-  der  niiisknliisen  IJternsw.nid  diircli  die  stai'ke 
\'enenentwickliuig  dasell)st  an. 

Ueher  das  Orifieiuni  interninu  uteri,  welelies  bis  zum  Beginne  der  Geburt 
deutlieii  erkennbar  bleibt  (s.  w.  u.),  zieht  die  Decidua  capsularis  iiinwcg,  wäh- 
rend die  V'era  in  die  Cervikalsclileindiaut  übergebt  (vgl.  iiicrzu  Fig.  94,  95, 
96,  99—102  einseldiesslieii  und  110). 

Gegen  das  Ende  der  Schwangerschaft  sind  Decidua  capsularis  und  vera 
makroskopisch  zu  einem  einzigen  dümien,  weichen,  graugelblieben  Iliiiitehen 
von  etwa  1  mm  Durchmesser  verbunden.  Dasselbe  besteht  nur  aus  Zellen  und 
feinen  Bindegewebsfasern.  Das  Epithel  beider  Häute  und  die  Drüsen  sind  ver- 
ödet ;  nur  an  der  üebergaugsstelle  zwischen  capsularis  und  vera  am  Rande  der 
Placenta  findet  man  noch  Drüsenreste.  Chorion  und  Amnion,  also  mit  anderen 
Worten,  die  Frnchtblase,  liegen  den  vereinigten  Deciduae  dicht  an. 

Die  genannten  Figuren  dienen  zur  Erläuterung-  des  ))i.sher  Besproclienen.  In 
Fig.  94  stellt  man  die  Placenta  den  grössten  Ttieil  der  Innenfläclie  des  Uterus  ein- 
nehmen; sie  hat  hier  offenbar  einen  seitlichen  (anscheinend  linlisseitigen)  Sitz;  seitlich, 
jedoch  mehr  im  Fundus,  sitzt  sie  in  Fig.  97.  An  der  hinteren  Wand  in  den  Figuren 
95,  96,  98.     In  Fig.  99-102,  ferner  104-106  liegt  sie  im  Fundus  uteri. 

In  Fig.  94  sieht  man  die  Decidua  capsularis  und  die  von  ihr  getrennten  fötalen 
Eihäute  über  den  inneren  Muttermund  hinwegziehen;  in  Fig\  95,  wo  wir  eine  leere 
Eihöhle  vor  uns  haben,  besteht  eine  Placenta  praevia  lateralis  (s.  w.  u.);  man  sieht 
hier  sehr  gut  den  Uebergang  der  Decidua  vera  in  die  Cervikalschleimhaut.  Fig.  96 
zeigt  die  fötalen  Eihäute  im  Bereiche  der  Decidua  vera  und  capsularis  theiiweise  von 
diesen  Deciduae  abgelöst;  letztere  sind  an  der  Muskehvand  des  Uterus  haften  geblie- 
ben und  in  der  Figur  nicht  erkennbar.  Die  Stelle  des  inneren  Muttermundes  ist  durch 
die  Sonde  10,10  bezeichnet;  das  obere  Ende  der  Sonde  ist  durch  die  Capsularis  hin- 
durchgestossen  und  zur  Schnittfläche  hin  umgebogen. 

Bau  der  iihriseu  Wandschichten  des  schwang:eren  Uterus.    Cervix  uteri  gravidi. 

Die  auflalligste  Erscheinung  am  schwangeren  Uterus  ist  seine  Vergrösse- 
rung  im  ganzen  (vgl.  die  Maasstabelle  S.  497).  Der  Hauptautheil  der  Ver- 
grö.sserung  kommt  auf  die  Muskulatur,  wobei  sowohl  die  Grösse  der  ein- 
zelnen Muskelfasern,  als  auch  deren  Zahl  erheblich  zunimmt.  Jede  Muskel- 
faser wird  im  Durchschnitt  zehnfach  länger  und  dreifach  breiter  als  sie 
früher  war. 

Nächst  den  Muskelfasern  sind  es  die  Blut-  und  Lymphgefässe,  welche  die 
bedeutendste  Grössen- und  Zahlenzunahme  zeigen;  letztere  trifft  vorzugsweise  die  Ka- 
pillaren. 

Die  Arterien  zeigen  auffallende  spiralige  Windungen.  Die  Venen  erweitern 
sieh  sehr  bedeutend,  und  erscheinen  auf  Durchschnitten  als  grosse  spaltförmige 
Lücken;  insbesondere  auffallend  ist  dies,  wie  vorhin  bemerkt,  im  Bereiche  der  Placen- 
tarstelle.     An  Injektionspräparate.ui)  erscheinen  die  Venen    so  zahlreich  und  so  stark 


1)  Hyrtl,  Corrosionsanatomie  1.  c.  Tafel  XIV  und  XV.  —  Nagel,  Beitrag  zur 
Anatomie  der  weiblichen  Beckenorgane.  Arch.  f.  Gynäk.  Bd.  53,  1897.  Arterien  (nach 
einem  im  Berliner  anat.  Inst,  von  Dr.  Gerota  injicirten  und  von  Prof.  Nagel  an- 
gefertigten Präparate)  Taff.  18  u.  19;  Venen  Taf  20. 
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erweitert,    dass  sie  die  Arterien    fast  verdeeken    und  einander  mit  ihren  Wandungen 
wie  bei  kavernösen  Geweben  berüliren. 

Die  Ly raph g-ef ässe  bilden,  namentlich  in  der  Nähe  des  Tubenwinkels  an  der 
hinteren  Wand,  in  der  Subserosa  reich  entwickelte  Netze  mit  lakunären  Erweiterungen. 
Auch  die  Nerven  nehmen  an  der  allgemeinen  Hypertrophie  Theil;  das  Ganglion  cer- 
vicale  soll  nach  Frank enhäusers  Angaben  (I.e.)  auf  das  vierfache  seines  sonstigen 
Durchmessers  kommen. 

Ungeachtet  der  starken  Vermehning  mid  Vergrösserung  der  Muskelfasern 
zeigt  sieb  eine  Verstärkung  der  AVauduiigsdicke  doeli  nur  zu  Anfang  der 
Selnvaugcrschaft  und  nacii  der  Euthiudung,  s.  w.  ii.  Auf  der  Höhe  der 
Schwangerschaft  ist  die  Wandungsdicke  geringer  als  beim  nicht  schwangeren 
Uterus.  Auch  ist  die  "Wandungsdicke  der  schwangeren  Gebärmutter  nicht  an 
allen  Stellen  gleich.  Deich  lässt  sich,  wie  mir  scheint,  keine  bestimmte  Kegel 
darüber  aufstellen;  nicht  selten  fand  ich  die  Muskelwand  an  derPlacentarstelle 
etwas  dünner  als  im  übrigen  Bereiche. 

Die  Cervix  uteri  nimmt  an  der  Vergrösserung  des  ganzen  Organes 
ebenfalls  Theil,  jedoch  in  geringerem  Masse;  sicher  ist  —  und  das  ist  das 
Wichtigste  —  dass  aus  i  li  r  e  r  Schlei  m  haut  der  Regel  n  a  c  h  k  eine 
D  e  c  id  u  a  fo  r  m  a  t  i  0  neu  hervorgehen;  wenigstens  habe  ich  in  den  von 
mir  untersuchten  Fällen  keine  solche  entdecken  können.  S.  w.  u.  „Anatomie 
des  (Jeburtsvorganges". 

Sämtliche  Schiebten  zeigen  eine  stärkere  Durchfeucbtung  und  infolge 
dessen  eine  deutliche  Sukkulenz  und  Weichheit.  Letztere  prägt  sich  be- 
sonders an  den  Muttermundslippen  iu  den  letzten  Monaten  der  Schwanger- 
schaft aus.  Um  diese  Zeit  beginnt  auch,  insijesondere  bei  Midtiiiarac,  der 
äussere  Muttermund  etwas  zu  klaffen,  so  dass  man  mit  einem  Finger  in 
den  Cervikalkanal  einzudringen  vermag. 

Form,  Grösse  und  Lage  der  Nabelschnur. 

S.  582  baben  wir  die  Entwicklung  und  die  Bestandtheile  der  Nabelschnur 
bereits  angegeben;  es  erübrigt  noch  auf  ihre  Form,  Lage  und  (irösse  einzu- 
geben. 

Eine  normale,  vollkonimen  ausgebildete  Nabelschnur  ist  ein  kleinfingerdicker 
und  im  Durchschnitte  50  cm  langer'),  runtllicher Strang.  Die  Länge  schwankt  in  sehr 
weiten  Grenzen,  von  7 — 194  cm;  die  Extreme  sind  freilich  sehr  selten. 

Jede  reife  Nabelschnur  ist  spiralig  gewunden,  und  zwar,  vom  Nabel  des  Kindes 
zur  Placenta  gesehen,  meistens  links  gewunden  (also  umgekehrt  wie  der  Gang  eines 
Uhrzeigers).  Dies  sind  die  Gesamt  Windungen  der  Schnur;  ausser  diesen  zeigt  noch 
jedes  der  drei  grösseren  Gefässe  besondere  Windungen,  welche  sich  an  der  Vene 
aussen  als  Furchen  markiren  und  nach  innen  hin  zu  klaj)peuahnlichen  Vorsprüngeu 
(Valvulae  Hobokeni)  führen.  Auch  die  sogenannten  „falschen  Nabelschnurknoten" 
sind  auf  diesen  Umstand  zurückzuführen. 

Die  Vene  liegt  in  der  Mitte  zwischen    den   beiden  Arterien,    welche   sich    auch 


1)  Es  ist  dies,  beiläufig  bemerkt,  dieselbe  Länge,  welche  ein  ausgetragenes  Ivind 
zu  haben  pflegt;  ungefähr  auch  die  des  Vorderarmes  mit  der  Hand  einer  erwachsenen 
Frau  mittlerer  Grösse, 
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mclir  oberfläclilich  befinden.  Die  Vene  ist  iirsiirüngliel]  ibi]ipclt;  S|)ureu  der  Doppc- 
hin;^'  können  sich  erlialten.  —  Zwisehcn  beiden  Aiteiien  findet  sicli  eine  beständige 
Anastomose  unmittelbar  naeh  der  Insertion  in  die  l'laeenta. 

Das  Kaliber  der  Nabelschnur  hiinf>t  im  wesentliclien  von  der  Entwickelung 
des  gallertigen  Grundg-ewebes  derselben  ab ;  man  untersclieidet  hiernach  „fette"  und 
„magere"  Nabelschnüre.  Die  Festigkeit  der  Schnur  ist  erheblich;  nach  Kehrer 
kann  sie  bei  allmälilicber  Helasfung  iU)er  (5  Kilo;irainm  tragen  '). 


Fig.  97. 
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'    Excav.  vesi- 
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-—-Ji —  Vesicd  urin. 
—  I'.  dor.s.  clit. 


~^" Glans  clit. 


'  /  ^1 

Vagina  |       Urethra 

M.  sphinct.  ani  ext. 

Sectio  mediana  gravidae  mensis  V— VI.    Facies  sinistra  cavi  uteri  foetu 
remoto  conspicua.     Praepar.  niusei  anat.  Argentorat.     Joessel  fec.  1886. 

Mit  Ausnahme  eines  kleinen  Bezirkes  in  der  Nähe  der  Bauchinsertion  der  Schnur 
zeigt  letztere  weder  Kapillargefässe  noch  Nerven.  Da,  wo  die  Kapillaren  aufhören, 
bildet  sich  beim  Abstossen  des  Nabelschnurrestes  die  Demarkationsüäehe. 


1)  Kehrer,  Beiträge  zur  Geburtskunde.  Bd.  II.  1879. 
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Die  Nabelschnur  inscrirt  g-ewiihiilicb  in  der  Mitte  der  Placenta,  oder  doch  in  der 
Nähe  des  Centruni,  I  n  s  e  r  t  i  o  centralis.  Eine  Einpflanzung  nähor  dem  Kande 
oder  an  demselben  heisst  I  n  s  e  r  t  i  o  lateralis  oder  ni  a  r  g  i  n  a  1  i  s.  Wichtig  sind 
die  als  pathologisch  zu  bezeichnenden  Insertionsformen  derlusertio  tu  r  c  a  t  a 
und  velamentosa,  die  oft  zusammen  vorkoniuien.  Man  versteht  unter  der  erste- 
ren  eine  Theilung  der  Schnur  vor  iluer  Insertion,  unter  der  anderen  einen  Ueber- 
gang  derselben  in  die  Eiliäute.  In  beiden  Fällen  liegt  die  Gefahr  einer  Zerreissung 
oder  einer  Kompression  bei  der  Geburt  nahe. 

Fig.  98. 


Place» fa 


Paries  uteri 


Excav.  vcsico 
uterina 
Scpfutn  vfsicoute 
Liff.  arcu 
pubis 


Corpus  cht. 


V.  dursalis  clit. 


Orif.  ext. 
uteri 


I  ayina 


Cavitas  vesicae  urin. 

Sectio  mediana  gravidae  VI  mensium.     Facies  d extra. 
Praepar.  mus.  Argentor.     Joessel  fec. 


Gewöhnlich  liegt  die  Nabelschnur  da,  wo  sich  die  kleinen  Ivin  desth  eile , 
d.  h.  die  Extremitäten  des  Kindes,  befinden  (s.  die  Fig.  98,  100  u.  104);  dies  kann  als 
ihre  normale  Lage  bezeichnet  werden. 

Zu  den  pathologischen  Verhältnissen  der  Nabelschnur  müssen  noch  g'erechnet 
werden:  eine  zu  grosse  Kürze  (unter  15  cm)  —  dies  kann  zum  vorzeitigen  Abreisscn 
führen,    —    eine    zu  grosse  Länge,    wodurch  Vorfälle    und  ü  msclili  ngun  gen 
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der  Schnur  begünstigt  werden  (s.  Fig.  94  u.  107)  —  Bildung  echter  Knoten,  wo- 
durcli  Absterben  des  Kindes  bedingt  sein  kann,  endlieh  Torsionen  der  Nabelschnur, 
welche,  wie  auch  Vorfalle  und  teste  Ihnschlingungen,  denselben  üblen  Krl'olg  liaben 
kr)nn(^n.     Lose  Uiiischlingungen,  s.  Fig.  94,  sind  uiigelährlieh ')• 

Form,  Grösse  und  Lajyc  des  Uterus  in  den  ein/.elneii  Sclnvangci-Hchaftsniuiiateii. 

liulcm  die  Gebärnmtter  mit  dem  Waclistliiinic  des  Eies  sicli  vergrössert, 
wird,  der  Form  des  kindlichen  Körpers  ciitsprecliend,  vorzugsweise  iiir  Läiigs- 
durelimcsscr  zunehmen.  Nacii  dem  Stande  des  Fundus  uteri  wird  man  also 
aueli  die  Zeit  der  Scliwangerseliaft  bemessen  können. 

Im  ersten  Monate  ninnnt  der  Uterus  nicht  merkbar  an  Länge  zu;  dagegen 
zeigt  sich  an  der  Wand,  an  der  das  Ei  seinen  Sitz  hat,  eine  stärkere  Hervorwülbung 
und  das  Corpus  uteri  fühlt  sicli  weiclier  an,  fast  tluktuirend;  selbstverständlieli  ist 
dies  erst  gegen  Ende  des  ersten  Monates  der  Fall.  Bei  Erstschwangeren  verliert  die 
Portio  vaginalis  ihre  ausgesprochen  konische  Form;  der  Muttermund  wird  rundlich, 
der  früher  klare  glasige  Schleimpfropf  erscheint  mehr  grau.  Der  supracervikale  Ab- 
schnitt des  Corpus  uteri,  also  der  dicht  oberhalb  des  Isthmus  befindliche  Theil,  lässt 
sich,  bei  kombinirter  Untersuchung  von  Rectum  und  Scheide  aus,  leicht  zwischen 
zwei  Fingern  zusammendrücken;  dasselbe  gelingt  auch  in  der  Nähe  der  Tube 
(Landau).  Ferner  lässt  sich  (im  2.  Monate,  bei  bimanueller  Untersuchung  von  der 
Scheide  und  den  Bauchdecken  aus)  im  supracervikalen  Abschnitte  leicht  eine  Falte 
der  vorderen  Uteruswand  bilden.  Dickinson  hat  diese  Falte  zuerst  bes))rochen, 
hält  sie  aber  irrthündich  für  eine  dauernde  Bildung-). 

Am  Ende  des  zweiten  Monates  ist  der  Uterus  g  ä  n  s  e  e  i  g  r  o  s  s;  seine 
Portio  vaginalis  ist  ebenfalls  v  e  r  g  r  ö  s  s  e  r  t ;  er  liegt  noch  vollständig  im  klei- 
nen Becken.    Vergrö.ssert  sind  insbesondere  der  Breiten-  und  Sagittaldurchmesser. 

Am  Ende  des  dritten  Monates  steht  der  höchste  Punkt  des  Ute- 
rus in  der  Ebene  des  Beckenein  ganges.  Die  Vergrösserung  des  Körpers 
überwiegt  weit  die  der  Cervix,  welche  etwas  verlängert  und  daher  schlanker  erscheint. 
Bei  leerer  Harnblase  sinkt  der  vordere  Umfang  des  Fundus  auf  die  vordere  Vaginal- 
wand hinab.  Man  fühlt  daher  den  Uterus  sehr  deutlich  durch  das  vordere  Scheiden- 
gewölbe. Im  ganzen  hat  die  Gebärmutter  die  Grösse  des  Kopfes  eines  geburtsreifen 
Kindes  (s.  Fig.  94,  95). 

Am  Ende  des  v  i  e  r  t  e  n  M  o  n  a  t  e  s  ü  b  e  r  r  a  g  t  d  e  r  F  u  n  d  u  s  u  t  e  r  i  d  1  e 
B  e  c  k  en  e  i  n  g  a  u  gs  e  b  en  e  und  lä.sst  sich  deutlich  über  der  Symphyse  fühlen; 
auch  können  schon  Kindestheile  palpirt  werden  (s.  Fig.  96). 

Am  Ende  des  fünftes  Monates  finden  wir  den  F  u  n  d  u  s  u  t  e  r  i  dicht 
unterhalb  des  Nabels  (s.  Fig.  97).  Im  s  e  c  h  s  t  e  n  M  o  n  a  t  e  (s.  Fig.  98)  er- 
reicht er  die  Höhe  des  Nabels.  Bis  zum  Anfange  des  fünften  Monates  (Fig. 
94— 9G)  behält  der  Uterus  seine  typische  Anteversious-  und  Anteflexiousstellung.  In 
den  späteren  Monaten  (s.  Fig.  97—99),  wenn  er  über  das  Promontorium  hinausge- 
rückt ist,    nimmt    er  eine   mehr  gerade  liichtung  an.     Eine  geringe  Anteversio  bleibt 


1)  Ueber  die  Nabelschnur  vgl.  noch:  Ncugebauer,  Morphologie  der  mensch- 
lichen Nabelschnur.  Breslau,  1858.  —  Hyrtl,  Die  Blutgefässe  der  menschlichen  Nach- 
geburt.  Wien,  1870. 

2)  Hegar,  Diagnose  der  frühesten  Schwangersehaftsperiode.  Deutsche  mediz. 
Wochenschr.  1895,  Nr.  35,  S.  565.  —  Landau,  Zur  Diagnose  der  Schwangerschaft  in 
den  ersten  Monaten.  Ebend.  1893,  Nr.  52.  —  Dickinson,  The  diagnosis  ofpregnancy 
between  the  second  and  eight  week  by  bimanual  exaniination.  American  Journ.  of 
Obstetr.  1892,  Vol.  25,  p.  384. 


Piff.  99. 
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Aoi'ta  aficend.  -  - 
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Sectio  mediana  *iM'ayidae  X  mensium.     Facies  dextra.     Sectio  foetus. 

l*raep.  nuis.  auatnni..  Beroliii.     Magn.  Vs* 

(Littera  „F"  anteposita  partem  ad  Foctum  attinentem  indicat.) 


Waldeyer,  Das  Becken. 
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Sectio  mediana  g'iavidae  X  raensium.   Facies  sinistra  (vide  Fig-.  99).    Foetii.s 
in  situ  a  parte  anteriore  visus.    Praep.  nnis.  anat.  ßerol.    Magnit.  '/s- 


595 


Fig.  101. 
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Sectio  mediana  Riavidac  X  inciisiuin.    Facies  dextra  (vide   Fig.  99).     Foetus 

in  situ  a  tcigo  visus.     Praep.  mu.s.  anat.  Berolin.     Magnit.  '/s- 

(Littera  „F"  anteposita  partem  ad  Foetum  attinentem  indicat.) 
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aber  bestebeii,  indem  sieb  die  vordere  Uteruswmid  nmiiiltell)ar  der  vorderen  Baucb- 
waiid  anlegt  und  diese  vorwölbt. 

Am  iMide  des  siebenten  Monates  stellt  der  G  e  b  ä  r  m  n  t  t  e  )•  <;■  r  u  u  d 
2— /i  (i  u  e  r  l'i  n  g  er  breit  oberhalb  des  Nabels;  am  Knde  des  achten  zwi- 
s  c  li  c  n  Nabel  und  Seh  w  e  r  t  f  o  r  t  s  a  t  z  ;  am  K  n  d  e  d  e  s  n  e  n  n  t  e  n  2—3  ()  ii  e  r- 
f  i  n  g  e  r  breit  unterhalb  d  e  s  S  c  h  w  e  r  t  f  o  r  t  s  a  t  7,  e  s.  Dies  ist  der  höehste 
Stand,  den  der  Gebärmuttergrund  erreicht. 

Jm  häufe  des  7,  e  h  n  t  e  n  Mo  n  d  c  s  m  o  n  a  t  e  s  senkt  s  i  c  h  d  e  r  (i  e  li  ä  r  - 
ni  u  1 1  e  r  g' r  u  n  (1  \vi(\der,  so  dass  er  kurz  vor  der  Geburt  aliermals  in  der  Mitte  zwi- 
schen Schwertfortsatz  und  Nabel  gefunden  wird.  Dies  hängt  ab  von  einer  Veräiule- 
rnng-  der  riiohtung  der  Uterusaxe,  welche  sich,  unter  stärkerer  Vorwölbung  des  Bau- 
ches, mehr  nach  vorn  neigt;  dabei  nimmt  die  I^ängo  der  gesamten  Gebärmutter  noch 
zu,  was,  abgesehen  von  der  stärkeren  Vorwölbung  des  Bauches,  eine  Verschie- 
b  u  n  g  der  Portio  vaginalis  und  des  Scheiden  g  v  w  ö  1  b  e  s  n  a  c  h  h  i  n  - 
t  e  n  zur  Folge  hat  (Fig.  99). 

Die  Portio  vaginalis  erleidet  ebenfalls  Lageveränderungen.  Etwa  \on 
tier  Mitte  der  Schwangerschaft  an  rückt  sie  merklich  in  die  Höhe,  und,  während  des 
zehnten  Monates,  wie  bemerkt,  auch  nach  liinten,  so  dass  sie  schwerer  zu  erreichen 
ist  und  infolge  dessen  wie  verkürzt  erscheint.  Bei  engem  Becken  sowie  bei  starker 
Füllung  der  Gebärmutter  (Zwillinge,  Hvdramnion)  tritt  ein  Zurücksinken  im  letzten 
Monate  nicht  ein. 

Syutopie  des  scinvangreren  Uterus. 

Die  syntoi)isc]iei)  Bezieliuiigen  der  seliwangcren  Gehärnuittcr  ergeben  sicli 
uuniittclbar  aus  denen  der  nicht  .schwangeren  und  aus  dem  eben  Angefiilirteii. 
Die  vordere  Wand  ruht  in  den  ersten  drei  bis  vier  Monaten  in  ganz  älinlieher 
Weise  auf  der  oberen  Blasenfläche,  wie  dies  früher  angegeben  wurde  (s.  die 
Figg:  94—96).  Später  (Figg.  97—99)  berülirt  nur  der  untere  Tiieil  des  vor- 
deren Gebärniutterkörpers  die  Blase,  der  obere  liegt  unmittelbar  der  vorderen 
Bauchvvand  an;  ja,  wenn  die  Blase  in  den  letzten  Monaleu  stark  nacli  abwärts 
gedrängt  wird  (s.  Fig.  99),  liegt  nur  die  Cervix  der   hinteren  Blasenwand  an. 

Die  Lagebeziehungen  zum  Ecctum  ändern  sich  in  älinlieher 
Weise  ab,  wie  aus  den  Figuren  ersichtlich  ist. 

Die  wichtigsten  Aenderuugen  ergeben  sich  in  den  Beziehungen  zum 
Dar  m  k  a  n  a  1  e.  Das  Colon  pelvinum  und  Theile  der  Flexura  siginoidea  blei- 
ben in  der  Kreuzbeinaushöhlung  hinter  dem  unteren  Theile  des  Gebärnnitter- 
körpers  liegen  (s.  insbesondere  Fig.  99)  5  sonst  werden  sowohl  hinten  wie  vorn 
alle  Darmscliliiigen  verdrängt,  so  dass  die  Gebärmutter  der  Bauchwand  und 
der  Lendenwirbelsäule  unmittelbar  anliegt,  der  letzteren  bis  zur  Hohe  des 
dritten  Lendenwirbels.  Hier  berührt  sie  das  untere  Querstück 
des  Duodenum  und  das  Pankreas.  Die  Diuuularmschlingen  niheii 
auf  dem  Fundus  (s.  Figg.  104 — 106);  das  Caccuni  mit  dem  Processus  vermi- 
formis wird  gehoben,  und  die  Einmündungsstellc  des  Ileum  in  das  Caecum 
gelangt  dicht  in  die  Nachbarschaft  der  Uteruswand  (Figg.  104 — 106);  im 
übrigen  nehmen  die  Dünndarmschlingen,  soweit  Raum  ist,  den  Platz  zu  beiden 
Seiten  des  Uteruskörpers  ein.  Häufig  findet  man  den  Fundus  uteri  nacii  einer 
Seite  hin  abgewichen,  und  dann  sind  dort  die  Darmschlingen  gewöhnlich  ver- 
drängt.    Die  Darmschliugen  wie  auch    andere  Theile    können    von  der  Uterin- 
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Fig-.  102. 


I'iiries  iileri 


Membranae  foeiales  " 
Orif.  ext.  uteri 


il        V.  placeiitdr/s 
-  Placenta 


Paries  uteri 


Canal.cerv. 

uteri 
Orif.  ext. 
uteri 


a,  b,  c  vidc  pag.  598. 

Sectio  mediana  gravid  ae  X  mensiuin.     Facies  d  extra  (vide  Fig.  99). 
F  o  u  t  u  s  r  e  m  0 1  u  s.     Praep.  mus.  auat.  Berolin.    Maguit.  Vs- 


r>9S     Geschlechtstliätigu  Ziisläiuli^  des  ^^'(■illl•.s:  S\  utopiu  des  .scinvjui 


Icrus. 


liülilc  aus  in  Form  von  Kcliefs  walirgcMUJninu'n  wcidon  (s.  I''i:;-.  Id-fi,  \\i>  <lie 
Buelistabcii  a  und  c  Vorsprünge  bedeuten,  dii'  durcli  Darnischlinj,'cu  erzeugt 
wurden,  wäliit-nd  b  auf  eine  BeekenfVaktur  y.urüek/.uriiin-en  ist. 

\tt\\i  vierten  Moiuite  ab  füllt  die  (iebiirniutter  den  Jlauni  der  kleinen 
Jicekcnlnililc  bis  zum  oberen  Psoasrandc  voUständij^  aus;  sc^niit  erreichen  ihre 
Wandungen  unmittelbar  die  au  der  seitlichen  Beckenwand  gelegenen  Tlieile: 
Vasa  iliaca  externa,  Vasa  bypogastrica  und  den  Ureter  (s.  Fig.  IU4 — lUG  Nr.  9 
(Psoas),  21  (Lymphogl.  iliaca),  22  (Vena  obturatoria).  23  (Vasa  iliaca  externa). 

Ueber  die  F  o  r  m  der  schwangeren  Gebärmutter  ist  bereits  einiges  in  dem 
voi'igcu  Abschnitte  gesagt  worden:  die  Abi'undnng  des  Fundus,    die  Verlängc- 

Fi"-.  103. 


J. 


6. 

7. 

S. 

9. 
III. 
IL 
1-2. 
lit. 
IL 
15. 
16. 
11. 
18. 

19. 


Promontorium. 

Verfebrii  cocciji/en  II. 

Sjimphysi.^  o.s.siiim  j>nl>i.s. 

Carinii  ve.sicae  arinarine. 

Urethra. 

Labimn  ■»linii.s. 

Lithium   iHiiuis, 

I 'nieputium  vlitoridis. 

I'lica  re.siciili.s  fraii.-iver.'ia. 

('iii'intcula  /ii/iit('Uiili.s. 

I'rrhifum. 

Anus. 

Vaijhiii. 

Latjium  aiilrriiix  1   <>rili''ii 

Liibium  po.sicrnisj     uieri. 

Oriffciwm  internuin  uteri. 

C'-irinn  corjtori.'i  uteri. 

Excacatio  rectouteriiia  (Ca- 

vum  Duuijlani). 

Colon  pelciuum. 


Sectio    mediana    pelvis    pucrperao    IV — V 

h  e  b  d  0  m .     F  a  c  i  c  s  d  c  x  t  r  a. 

Maji'iiit.  fere  Vs-     Praep.  inu«.  anat.  Berolin. 


rung  der  Ccrvix,  die  Annahme  einer  im  ganzen  ovoiden  Gestalt  seitens  des 
Krirjjcrs.  Es  ist  al)cr  uocIj  darauf  aufmerksam  zu  macheu,  dass  es  sich  hier- 
bei keineswegs  um  ein  regelmässiges  Ovoid  handelt,  sondern  dass  die  Gebär- 
mutter ihre  Gestalt  sowohl  dem  Kindeskörper  als  auch  den  umgebenden 
Knochenvorsprüngen  und  Weicbtheilen  anpasst.  Dies  ergibt  sieh  aus  den 
Figuren  94—109. 

So  lange  die  Gebärmutter  noch  klein    ist   und   mit  verhältni.ssmässig    dickeren 
Wandungen    im   kleinen   Becken  lagert,    tritt    diese  Anpassung  weniger   hervor.    So 


Fiff.  104. 
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Sectio  li-oiit;Ui.s  gravidae  V  — VI  mensium.    Sectio  loclus  in  utero.    Facies 
posterior.    Praep.  mus.  anat.  Berolin.    Magnit.  Va- 

//  Labia  majora.  S.  Canalis'vaoinne.  S.  Caecum.  4.  Colon  ascendens.  5.  B.  Colontransversam.  e.  Colon 
dpscenäens  7.7  Spina  iliaca  anterior  superior.  S.u.  Fundus  uteri.  S.U.  Dl.iliopsoas.  10.10.  Oa  femoria. 
11  11.  Mm  ahdominia.  IS.  12.  Mm.  (jlutaei.  i:i.  13.  M.vaslualateralia.  14  U.  Mm.  adductorea.  15.  l.'i.  M.  ob- 
turator  exlernua  16-  le.  M.obturaiorinternua.  17. 17.  Canalis  obturatorius.  Vaaa  obturatoria.  IS.  18.  bectio 
oasia  imbia.  la.  19.  Linea,  terminalia.  'JO.  20.  Para  inferior  corporis  uteri.  31.  21.  Lymphoglnndulae. 
«■'  22  Vena  obturatoria.  2:i.2:i.  Vasa  iliaca  externa.  S4.  Diverticulum  cavi  uteri  atnialrum  conttnena 
pedea  foetus  2.?.  Diverticulum  uteri  dextrum.  2.-.,.  Placenta.  2i;.  Pars  funiculiumbilicnlis.  27.  Pars  altera 
funicuU  uJHbilicalis.  28.  Veaica  urinaria.  2!i.  Urethra.  30.  Valoula  coli.  31.  Arliculatio  Immen  foetua. 
32.  Sectio  calumnae  vertebralis  foetus.    33.33.  Femara  foetua  reaccta.    34.  Manna  laeva  foetua   aecia. 
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zeigt  Fif;'.  'M  iioeli  ein  regelmässiges  Ovoid.  Anpassungen  an  ilen  Kiii(l('Kl<iir|iei-  und 
die  Lc^ndenwiibelsäule  treten  in  Fig.  07  und  1)8  hervor.  Eine  Anpassung-  an  dio 
Harnl)luse  zeigt  Fig'.  96,  Anjiassungen  an  den  Kindeskörper  ergeben  Fig\  09 — 101, 
ferner  sehr  deutlieh  103 — 105.  Anpa.ssungen  an  von  aussen  anliegende  Theile  zeigen, 
wie  bemerkt,  Fig.  102,  insbe.sondore  aber  die  Figuren  106—109.  Es  sind  hier  nament- 
lich die  Muskeln  und  Knoclien  des  Beckens,  welche  dio  Form  der  Gebärmutter  beein- 
flussen. Ausserdem  sieht  man  in  Fig.  110  das  Relief  der  Ffarnblase  (IT)  und  der  stark 
gelullten  Pars  ainpullaris  rceti  (III)  von  der  Utcrinhöhle  aus;  dieselbe  Figur  zeigt  hei 
I  auch  die  Stelle  des  Oriliciuni  uteri  internum. 

Nach  der  Entbindung-    nimmt    der  Uterus  in  wenig  Tagen    seine  frliiiere 
Gestalt  und  Lage  wieder  ein  (s.  Fig.  103  und  w.  unten). 

Fi-.  10.5. 


Explicatio  numerorum  vide  Fig.  104. 

Sectio  frontalis  g-ravidae  V — VI  mensiuni.   I'^oetus  in  situ.   Facies 
posterior.     Praep.  nius.  anat.  Berolin.     Magnit  fere  V4- 


Kindeslagen. 

Während  in  den  ersten  Monaten  der  Schwangerscliaft,  so  lange  die  Ge- 
bärmutter noch  nicht  ihre  definitive  Form  und  Lage  erreicht  hat,  die  Lage 
der  Frucht  keine  bestimmte  ist,  sondern  sich  verändern  kann,  Positions- 
wechsel, wird  in  der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft  das  Kind  in  eine 
definitive  Lage  gebracht,    in  der   es    bis  zur  Geburt  verharrt    und  sich  so  zur 
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Geburt  stellt.  Man  uutersclieidet:  1)  Geradlageu  uikI  2)  Qucrlag-en.  Nur 
die  ersteren  sind  normale  (c  u  top  isch  e),  die  zwciteu  sind  almornie  (dy  s  to- 
pisclie),  aus  dem  Grunde,  weil  beim  Verharren  in  diesen  Lai;en  das  Kind 
auf  natiirlieliem  Wege  nielit  wohl  geboren  werden  kann. 

Die  Gerad  lagen  zeigen  das  Kind  mit  seiner  Längsaxe  in  der  Längs- 
axe  des  Uterus;  sie  zerfallen,  je  naehdem  der  Kopf  oder  das  Iiuni|)fende  des 
Kindes  vorliegt,  in  Kopflagen  und  11  ee  k  e  n  e  ndl  a  gen.  Die  Kopfiag'en 
gliedern  sieii  wieder  in  S  e  li  äde  1  la  ge  n   und  Gesichtslagen. 

Fio-.  lOG. 


35.  Promineniia  uteri  ad  musculum,  Üiopsoam  j)ertinens. 

36.  Locus  orificii  interni  uteri.    Cetera  vide  Fig'.  104. 

Sectio  frontalis  gravidae  V — VI  meusium.     Foetus  remotus.     Facies 
posterior.     I'racp.  nms.  anat.  ßerolin.    Magnit.  fere  Vi- 


Die  Kopflag-en  bilden  bei  weitem  die  Mehrzahl,  und  unter  ihnen  die  Sehädel- 
lagen.  Ich  entnehme  aus  S  c  h  r  ö  d  e  r's  Lelirlmchc  der  GeburtshülfV,  12.  Aufl.,  S.  139 
folgende  Zahlen:  Aus  rund  200—360000  Fällen  berechnet,  ergeben  sich  95%  Schädel- 
lagen, 0,6%  Gesichtslagen,  3,11%  Beckenendlagen,  0,56%  Querlagen.  Demnach  müssen 
die  Schädellageu  als  „typisch"  für  den  Menschen  bezeichnet  werden,  was  auch  daraus 
hervorg-eht,  dass  bei  diesen  Lagen  die  Geburt  in  der  Regel  am  leichtesten  verläuft.  —  Bei 
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Durcli.sfliiiitlcii  scliwaiis'di'iT  Gcbiiniiiitlor  in  f^ilu  ;ius  dvu  cr.slcii  Mnnalcn  liiidct  iriaii 
\  (U'liiilliiissiiiäs.siji'  liJUilij;'  iiitdit  di'ii  Ko[)('  voi'licj;('.ii.  Uiitci'  dur  kU'incn  Zaiil  duv  liii-r 
iiiiti;i'tln'ill('n  Fijiiiicii  sind  allein  drei  Niehtseliiidellaj^en.  Die  l'rsai'he,  wcsliall)  der 
Kiitiis  später  fast  iiiiiner  eine  Scliiidellag'e  eiiiiiiiiinil,  iniiss  wohl  in  dem  grösseren  Gc- 
wicdito  des  Koples  g^clundeii  werden;  eine  endgültige  Feststellung'  des  Grundes  stellt 
jedoch  noch  aus.  Die  g-enanntcn  Lagen  bezeichnen  diejenigen,  welche  das  Kind  im 
letzten  Monate  der  Schwangerschaft  bis  zum  Beginne  der  (5eburt  einhält.  Bei  ICrst- 
g'ebärcnden  steht  dann  der  vorliegende  Kindesllieil,  insbesondere  wenn  es  der  Ko|)f 
ist,  gewöhnlich  i  m  Beckeneingange,   bei   Melirgebärcnden  a  u  f  dein  letzteren. 

Die  S  c  h  ä  d  e  I  1  a  g- e  n  werden  wieder  in  4  Unterabtheilungen  gebracht,  je 
nachdem  das  Ilinicriiaupt  (die  Uleine  Fontanelle)  nach  hinten  oder  nach  vorn  steht  und 
die  Pleilnaht  im  ersten  oder  zweiten  schrägen  Durchmesser  verläuft  (s.  S.  48).  Bei 
d<'r  ersten  Schädellage  steht  das  Hinterhaupt   nach  vorn  und  die  l'feilnaht 


Fxiiic.  iimbiUc. 


Fig.  107. 
Umbiliciis  niatris 


^--^mf^. 


E.vtrem.  inf.  foet.  sin. 
rt'ifio  inalteat.) 


'%\       Colon 

asceiid. 


Corp.  vert. 
Uiriih.  IV 


iSectio  transversa  gravidao  VI — VIT  mensiuni  per  unil)ilicum  ducla. 

Facies  superior  partis  inferioris.     jMagnit.  fere  Vs- 

Praeji.  nius    anat.  Berolin. 


verläuft  im  erst  e  u  s  c  li  r  ä  g  e  n  D  u  r  c  h  m  e  s  s  e  r,  der  K  ü  c  k  e  n  des  Kindes  ist 
demnach,  wie  das  Ili  n  ter  li  au  p  t,  nach  der  linken  M  n  t  t  e  r  s  e  i  t  e  gewendet.  — 
Bei  der  z  w  e  i  t  (!  n  Seh  ä  d  e  1  1  a  g  e  verläuft  die  P  fei  In  a  h  l  im  z  w  e  i  t  e  n  sc  li  r  ä- 
gen  Durchmesser;  der  Rücken  steht  nach  rechts.  —  Bei  der  dritten 
und  vierten  S  c  h  ä  d  e  1 1  a  g  e  steht  das  Hinter  h  a  u  p  t  nach  hinten;  bei  der 
dritten  Lage  verläuft  diePfeilnaht  im  ersten,  beider  vierten  im  zwei- 
te n  schrägen  Durchmesser. 

Die  erste  Schädellage  ist  bei  weitem  die  häufigste  aller  Schädellagen  (G8%  aller 
Kopflagen),  die  zweite  Schädellage  kommt  in  27 "/o  vor.  Die  dritte  und  vierte  Schä- 
dellage zusammen  bilden  nur  etwa  2%  der  Kopflagen. 

Bei  den  G  es  i  c  h  t  s  1  a  g  e  n  werden  zwei  unterschieden:  die    erste,    wobei 
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der  Rücken  nach  links,  die  zweite,  wobei  er  nacli  rechts  gerichtet  ist.  Die 
mediane  Gesiclitslinie  liegt  liierbei  im  ersten  oder  zweiten  sclirägen  Durchmesser; 
an  die  Stelle  der  kleinen  Fontanelle  tritt  das  K  i  n  n.  Bei  der  geburtshülHichen  Unter- 
sucliung-  koninien  zur  Diagnose  das  Kinn,  der  Mund  mit  den  Kiefern,  die  Nase  und 
die  Orbitalrjinder  in  Betraclit;  bei  Abtastung  der  letzteren  verlabrc,  man  schonend, 
UMi  den  Bulbus  oculi  nicht  zu  verletzen. 

Als  Unterabtheilung  der  Gesichtslagen  müssen  die  Stirn  lagen  bezeichnet 
werden;  bei  diesen  steht  das  Kinn  nach  hinten  und  die  Gesiclitslinie  verläuft  entweder 
im  ersten  oder  zweiten  schrägen  Durchmesser. 

Die  Geburtshelfer  sprechen  von  einer  „Stirnlage"  nur  dann,  wenn  das  Kind  in 
dieser  Lage  geboren  wird,  wobei  dann  die  Stirn  unter  dem  Schambogen  hervortritt 
und  das  Kinn  über  di'U  Dannn  hinweggleitet.  Dieser  Verlauf  ist  sehr  selten.  Die  Ge- 
burt wird  nur  in  sehr  wenigen  Fällen  ohne  Kunsthülfo  beendet.  An  sich  sind  Stirn- 
lagen bei  dem  Beginne  der  Geburt  nicht  so  selten,    werden    aber   häufig   durch  Dre- 

Flg.  108. 


M  iisiias  iiiiij. 


Afficul. 
.scicruiliiicii 


Mm.  ijtutaei 


Sectio  transversa   gravidae  VI— Vll   nuMisiuni    per  mediaui  ar  I  i  c  ul  a  t  i  o  no  iii 

sacroiliacani  ducta.    Facies  superior  partis  inferioris.    Sectio  transversa 

abdominis  foetus.     Magnit.  fere  Vs-     Fiat'P-  nuis.  anat.  Berolin. 


hung  des  Kindes    um    seine,    Längsaxe,    oder    dnrcli    Drehung    des   Kopfes   um   seine 
tjueraxe  in  Schädellagen  verwandelt. 

Die  B  e  c  k  e  n  e  n  d  1  a  g  e  n  unterscheidet  man  in  S  t  e  i  s  s  -  und  F  u  s  s  1  a  g  e  n. 
Letztere  zerfallen  wieder  in  v  o  1 1  k  o  m  m  e  n  e  —  Vorliegen  beider  Füsse  —  und 
unvollkommene  —  Vorliegen  nur  e  i  n  e  s  Fusses.  Sonst  wird  noch  eine  erste 
und  zweite  Beckenendlage  unterschieden  —  Rücken  nach  links,  bezw.  rechts. — 
Wichtig  für  die  Diagnose  ist  der  Umstand,  dass  bei  Beckenendlagen  die  vorliegenden 
Kindestheile  noch  im  Anfange  der  Geburt  hoch  zu  liegen  pflegen,  und  daher  schwer 
zu  erreichen  sind.  Insbesondere  wichtig  für  die  praktische  Behandlung  der  Geburt 
ist  die  D  i  f  f  e  r  e  n  t  i  a  1  d  i  a  g  n  0  s  e  zwischen  einer  Schulter-  und  B  e  c  k  e  u- 
endlag-e.    Für  den  Fuss  ist  das  Fühlen  der  Ferse   ein   gutes  Zeichen.    Man    suche 


(Mi 
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daher  womöü'iieli  zum  Fusse  oder  zur  Hand  zu  g'elaiif;'eii ;  zwischen  hei(h'n  ist  die 
I)ia;4'n<)se  am  leielitesten.  I'Mir  die  Ki'kenniing-  des  vorli(^,ii'enilen  Sleisses  •;e\viniit  man 
am  Kieii'/lieine  das  liest«!  Merkmal,  daiu^ben  an  den  'l'uliera  iseliiadiea  und  an  der 
At'terötlnnn^'. 

Aueli  die  Beekenenilla^en  ber,^('n  eine  grosse  (lelalir  lür  das  Kind,  und  zwar 
liegt  diese  hauptsächlich  in  der  K  o  m  p  r  e  s  s  i  o  ii  der  Na  I)  c  1  s  c  h  n  u  r,  welche  ein- 
treten muss,  sobald  der  Kopf  in  das  kleine  Hecken  f^elanfjt  ist;  jede  Verzögerung'  des 
letzten  Geburtsaktes  kann  daher  für  das  Kind  verliängnissvoll  werden. 

••i  u  e  r  1  a  li' c  n.  Bei  den  (i)uerlag-en  steht  die  Läng'saxc  des  Kindes  in  einer 
mehr  oder  minder  queren  Richtung  zur  Liingsaxe  der  Gebärmutter.  Mit  dem  Be- 
ginne der  (leburt  wird  die  .Scliulter  in  das  Becken  vorgetrieben,  und  m;ni  bizeiclinet 
deninacli  diese  Lagen  auch  ;ils  S  c  li  u  1  t  e  r  I  a,  g  e  n.  Es  werden  untej-schieden  eine 
erste  Querlage  {Kopl'  nacli  Hnks)  von  einer  zweiten  (Kopf  nach  rechts).  Bei 
jeder  Unterart  unterscheidet  man  weiter  nach  der  Lage  des  Kückens  eine  d  o  r  s  o- 
anteriore  und  eine  d  o  r  s  o  p  o  s  t  c  r  i  o  r  e. 


Fig.   100. 


Os  petros.  dext.  foef. 

Aiiriciihi  dext.  fort. 


CaptU  femor. 
matris 


Oscoxae 
matris 


Craniutn 

foet. 


Os  coccygis  matris 


AmpuUa  recti  Jiiatri.', 


Sectio  transversa  gravi dae  VI— VII  mensium  per  regionem  trochantericam 

ducta.     Facies  superior  partis  inferioris.     Caput  foetus  sectum. 

Magnit.  fere  1/3.     Praep.  mus.  anat.  Beroliu. 


Die  (Querlagen  sind  als  dys  topische  zu  bezeiclmen,  da  bei  normal  entwickeltem 
Kinde  und  bei  normalen  Grössenverhältnissen  des  Beckens  ein  in  Querlage  in  das 
kleine  Becken  eingetretenes  Kind  ohne  Kunsthülfe  nicht  geboren  werden  kann.  Nur 
in  seltenen  Fällen,  bei  weitem  Becken  und  kleinem  Kinde,  ist  eine  spontane  Geburt 
des  letzteren  auch  bei  Querlage  beobachtet  worden.  Es  handelt  sich  hierbei  um  zwei 
Wege,  um  die  S  e  1  b  s  t  e  n  t  w  i  c  k  1  ii  n  g  und  um  die  S  e  1  b  s  t  w  e  n  d  u  n  g.  Eine 
Selbstwendiing  kann  sowohl  vor  dem  Blasensprunge  (s.  w.  u.),  als  nach  demselben 
vorkommen,  in  letzterem  Falle  aber  nur,  wenn  der  Uterus  nicht  fest  um  das  Kind 
zusammengezogen  ist.  Naturgemäss  tritt  am  häutigsten  die  Wendung  auf  den 
Kopf  ein. 
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Zu  den  pathologisclien  Yorkoiiimnitisen  in  der  Lage  des  Kindes  und  seines  Zu- 
beliiirs  bei  der  Geburt  gehören  noch  die  Vorfälle  kleiner  Theile  (Arm  oder 
Bein),  sowie  der  Vorfall  der  Nabelschnur;  letzterer  Vorgang  bringt,  wie  be- 
merkt, die  Gefahr  einer  Erstickung  des  Kindes  durch  Kompression  der  Nabelschnur 
mit  sich. 

Auf  die  durch  die  Deformitäten  des  Kindes  (Hydrocephahis,  Hydrorrhachis,  andere 
Geschwülste,  Doppelmissbildung-en)  bedingten  Störungen  in  der  Lage  kann  hier  niclit 
eingegangen  werden;  ebensowenig-  auf  die  Lageverhältnisse  bei  Mehrfachgeburtcii 
und  Beckengesch Wülsten. 

Idiot opie  des  Kindes.  Bei  den  normalen  Kindeslageii  iiininit  die 
Fniclit  eine  derartige  Haltung  ein.   dnss  auf  der  IJaueliseite  dcrsellicn  die  Ex- 

Fig.  HO. 
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treinitüten  —  die  sogenainiten  iileinen  Kiiidestlieile  —  luögliclist  gut  adaptirt, 
'/usanimeugeiagert  sind.  Naeli  dersellien  Seite  iiin  ist  der  Kopf  und  der 
Sfeiss  zusauiniengelvrümiut,  und  die  Extremitäten,  vor  IJaueii  und  Brust  gela- 
gert, fidlen  den  Raum  zwischen  diesen  beiden  Endstücken  aus.  Hier  findet 
man  aueli  der  Regel  nach  die  Nabelschnur  zwischen  den  kleinen  Kindestheilen, 
nutunter  auch  um  den  Hals  des  Fötus  geschlungen.  Die  andere  .Seite  wird 
allein  durch  den  konvex  gebogenen  Rücken  eingenommen. 

Vgl.  hierzu  die  Fig.  100  und  101 ;  in  Fig.  i)8  siebt  man  gut   die  Nabelschnur  und 
die  Lage  der  kleinen  Theile;  in  Fig.  94  ist  die  Nabelschnur  lose  um  den  Hals  gelegt. 
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Es  k(">niicn  aber  auch,  naraentlicli,  wenn  viel  Fruclitvvasser  vorliandon  ist, 
Ahweicliuiij^en  von  diesem  rep-elmässigeii  Verlialtcn  vorkommen.  Zuweilen 
sfrcekcn  sicli  die  Icleincn  Kindesfiieile,  iianientiieli  die  Füsse,  nach  einer  Seite, 
wodurch  die  Entstehung  von  Querlagen  begünstigt  werden  kann.  In  Fig. 
101  —  106  haben  wir  vielleicht  einen  solchen  Fall  vor  uns;  es  ist  indessen  niög- 
lieli,  dass  hier  die  Frucht  diese  Lage  erst  beim  Absterben  eingenonniien  liat. 
Audi  in  Fig.  107 — 110  sehen  wir  die  Frucht  eine  freiere  Lage  innehalten, 
wcunglcicli  es  sieli  im  ganzen  um  eine  Scliädellage  handelt;  hier  ist  \iel 
Friielit Wasser  vorhanden. 

Uebcr  die  Ursachen,  welche  zu  einer  bestimmten  Lage  und  Haltung  des 
Kindes  führen,  ist  man  noch  nicht  im  Reinen;  doeli  will  ich  aiil'  einen  jüngst 
von  Camcron')  hervorgehobenen  Umstand  hinweisen,  dass  nändicli  der  liiicUen 
des  Kindes  stets  da  liegen  soll,  wo  sieh  die  Placenta  nicht  befindet.  Die  l'.e- 
dcutsandvcit  dieses  Zusaunnentretfens  ist  einleuchtend. 

Vergl.  zu  diesem  Abschnitte  noch  die  Arbeit  Döderlein's,  „Die  I'j'geb- 
nisse  der  (lefrierdurchschnitte  durch  S(di\vangere".  Ergebnisse  der  Anat.  u. 
Entw.-Gesch.,  herausg.  von  Merkel  u.  Bonnet,   1894.  Bd.  IV.  S.  314. 

Anatomisclie  YeriiiKleninsrcii  dor  übriKcii  Orttaiie  des  Weibes  wälirend  der 

Sclnvaiifterscliart. 

Die  erheblichsten  Veränderungen,  welche  den  Frnncnk()r|)cr  während  der 
Schwangerschaft,  abgesehen  von  der  Gebärmutter,  tretfen,  linden  wir  natnr- 
gcmäss  an  den  Adnexen  des  Uterus. 

Die  Arteria  uterina  wird  in  die  nölie  gezogen;  ilir  Winkel  an  der  Ureter- 
l<reuzung"  wird  melir  oder  weniger  ansgeglielien. 

L)iü  li  i  e  r  s  t  ö  c.  k  e  erselieinen  etwas  grösser,  insliesnndere  der,  welelier  das 
Corpus  luteum  verum  trägt.'  Durch  Anspannung  der  Ligamenta  lata  und  ovaiii 
]>ropria  werden  sie  gegen  Ende  der  Seliwangersclialt  über  den  Beckeneingang  empor- 
gelioben  und  liegen  der  Seitenwand  des  Uterus  dicht  an;  sie  können  bis  zur  Höhe 
der  Syncliondrosis  lunibalis  '/a  nach  aufwärts  gelangen;  ilire  senkrechte  Stellung  be- 
halten sie  bei. 

Die  M  u  1 1  er  t  r  o  m  p  e  t  e  n  nelimen  gleichfalls  an  Grösse  zu.  Sie  laufen  in  der 
letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  an  den  Seitenkanten  des  Uterus  gestreckt  hinal); 
ihre  Pars  ampullaris  kann  die  Lage  zum  Eierstocke  indessen   beibehalten. 

Die  Ligamenta  teretia  erreiclien  g'egen  das  Ende  der  Scliwangerschaft 
fast  die  Stärke  eines  männlichen  Samenstranges,  vor  allem  ilurch  Entwicklung  ilirei- 
Muskulatur.  Sie  können  dann  deutlich  palpirt  werden,  insbesondere  während  einer 
Wehe,  wobei  ihre  Muskeln  sich  mit  der  Uterusmuskulatur  zusammenziehen. 

Die  S  c  h  1  e  i  m  h  a  ti  t  der  Scheide  nimmt  an  der  allgemeinen  Schwellung 
und  grösseren  Durchfeuchtung  der  sämtliclien  Beckenorgane  theil.  Beides,  welches 
eine  charakteristische  Sukkulenz  der  Gewebe  erzeugt,  ist  auf  den  grösseren  Blut-  und 
Lyniphgehalt  derselben  zurückzuführen.  Besonders  stark  pflegt  die  Carina  Ure- 
thra 1  i  s  hervorzutreten. 

Von  geburtshültlicher  Seite  wird  diagnostischer  Werth  auf  eine  eigentümlidie 
F  a  r  b  e  n  V  e  r  ä  n  d  e  r  u  n  g  gelegt,  welche  die  Wandungen  des  Scheidenvorhofes,  der 


1)  Cameron,  M.,  A  new  theory  as  to  tlie  position  of  the  foetus  in  utero.    Brit. 
med.  Journ.  189ß,  Februarv  29. 
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Scheide  und  die  Portio  vaginalis  erleiden.  Zu  der  gewöhnlichen  graurötlilichcn  Fär- 
bung derselben  tritt,  infolge  stärkerer  Venenfüllung,  ein  charakteristischer  bläulicher 
Ton  hinzu;  man  hat  die  Färbung  mit  der  von  Weinhefe  verglichen.  Bei  der  Ver- 
werthung-  dieser  Färbung  für  die  Diagnose  der  Schwangerschaft  müssen  nur  andere 
Ursachen  einer  venösen  Hyperämie  ausgeschlossen  sein. 

Die  äu  s  s  e  r  e  n  G  e  s  c  h  1  e  c  h  t  s  o  r  g  a  n  e  erleiden,  nanienllie-h  gegen  das  F.nde 
der  Schwangerschaft,  eine  geringe  Volunicnszuiiahuie.  Ihre  drüsigen  Apparate  se- 
cerniren  stärker.  Auch  die  Harnblase  verändert  sich  insofern,  al.s  ihre  Muskcl- 
wand  an  der  Hypertrophie  der  g'latten  Beckenniuskulatur  theilnimmt,  und  al.s  sie  tiefer 
hinabgedrängt  wird. 

Benierkenswerth  sind  auch  die  an  vielen  Stellen  der  Haut  auftretenden  stär- 
keren b  r  ä  u  n  1  i  e  h  e  n  P  i  g'  m  e  n  t  i  ru  n  g-  e  n ,  welche  erst  mit  dem  Ende  des  Puer- 
perium, bezw.  der  Laktation,  abzublassen  pflegen.  Sie  finden  sich  an  der  Stirn  und 
im  Gesichte  —  Chloasma  u  t  e  r  1  n  u  m  —  am  Brustwarzenhofe,  in  der  Mittellinie  des 
Bauches,  und  zwar  auch  in  der  Oberbauchgegend,  wo  man  sonst  fast  niemals  Pig- 
mentirung  sieht,    an  den  äusseren  Genitalien,    am  Damme   und  um  den  Anus  herum. 

Nicht  konstant,  wenn  auch  sehr  häufig',  sind  die  Striae  gravidarum.  Sie 
beruhen  auf  einem  Atiseinanderweichen  der  gröberen  Bindeg'ewebsbündel  der  Kutis 
nach  der  Richtung  ihrer  Hauptspaltbarkeit.  In  der  dadurch  entstehenden  Lücke  sieht 
man  einen  Theil  der  Bindegewebsfasern,  ohne  dass  eine  Zerreissung  einträte,  in  ver- 
änderter Faserrichtung  von  einer  Seite  zur  andern  laufen  (Langer).  Nach  meinen 
Befunden  treten  jedoch  in  diesen  Lücken  auch  junge  Bindegewebszellen  auf,  und 
hierauf,  sowie  atif  eine  reichere  seröse  Durchtränkting,  beziehe  ich  die  röthlichen 
Prominenzen,  als  welche  die  spätem  weisslichen,  narbenälinlichen  Striae  zunächst  er- 
scheinen. Nach  der  Entbindung'  sclirunipft  das  junge  Bindegewebe  ein.  Solche  Striae 
entstehen  aber  auch  bei  starker  Ausdehnung  des  Bauches,  der  Oberschenkel  und  Ge- 
sässhaut  aus  irgend  einem  anderen  Grunde,  ohne  dass  Schwangerschaft  zu  bestehen 
braucht,  insbesondere  liei  rascher  Fettal)lagerung''). 

Wielitig  ist  noch  die  gegen  das  Ende  der  Scliwangerseliaft  eintretende 
Lo  c  i^.  e  ru  ng  d  e  r  Beckengelenke  und  der  Synipliyse;  in  der  letz- 
teren kann  eine  Art  Geienkli(ilile  sieh  ausbilden  (S.  34). 

Auf  die  übrigen  Veränderungen,  nanientlieli  der  inneren  Organe,  des 
Blutes,  der  Aiissclicidung-en,  u.  a.  einzugehen,  ist  hier  nicht  der  Ort-). 

Dauer  der  Scliwangerscliaft. 

Eine  Zahl  von  Fällen,  in  denen  man  den  Zeitpunkt  der  befruchtenden  Be:;at- 
tung  genau  angeben  konnte,  lehrt,  dass  gewöhnlich  270— 27G  Tage  von  da  ab  bis  zum 
Eintritte  der  Geburt  verstreichen.  Da  nun  der  Tag  der  Befruchtung  nur  in  seltenen 
Fällen  sicher  anzugeben  ist,  so  rechnet  man  praktisch,  auf  Grund  langer  Erfahrung 
vom  ersten  Tage  der  letzten  Menstruation,  und  ninnnt  von  da  den  2S0.  Ta^-  (10 
\ollendete  Mondesmonate)  als  Eintrittstan'  für  die  Geburt.  Die  vorkommendi'ii  Ab- 
weichungen  sind  allerdings  ziemlich  beträchtlich.     Sie  können  einestheils  dadurch  er- 


1)  Meine  Ansicht  über  die  Bildung  der  Striae  weicht  in  dem  Punkte  von 
C.  I^anger  (Lieber  die  Textur  der  sugenannten  Graviditätsnarben.  Wiener  med.  Jahr- 
bücher, 1880,  S.  49)  und  E.  Krause  u.  Felsenreich  (Ueber  Spannungsverhältnisse 
der  Bauchhaut  bei  der  Gravidität.  Arch.  f.  Gynäkol.  1879,  Bd.  15,  S.  179)  ab,  als  sie 
noch  eine  Neubildung  von  Bindegewebe  zulässt. 

2)  Ueber  die  im  vorigen  Abschnitte  abgehandelten  Verhältnisse  wolle  man  he 
sonders  das  grosse  neueste  Werk  Leopold's  vergleichen:  „Uterus  und  Kind",  1.  c. 
[S.  586]. 
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klärt  werden,  dass  die  Befniclituiir;-  während  der  ganzen  intermenstruellen  Zeit  statt- 
finden kann,  dass  aber  andererseits  auch  individuelle  Ursaclicn  für  einen  verfrüliten 
oder  verspäteten  Kintritt  der  Gel)nrt  zuf^elassen  werden  müssen. 

Das  neue  bürg'erliche  Gesetzbuch  des  deutselien  Keiehes  liisst  eine  Sehwankung 
vom  181.  bis  302.  Tage  zu  —  sogenannte  „Eniplängnisszeit". 

Anatomie  des  Geburtsvorgang^es. 

Die  Ochurt  bcgiiiiit  mit  dem  ersten  Eintritte  der  in  regclniiissiücn 
Pausen  sicli  Avioderliolcnden,  und  in  oluiralvtcristisclier  Weise  aliianlenden  Zti- 
saninien/.ieliiinseii  der  Gebärmutter,  welclie,  wegen  der  daiiiit  \orhiindeneii 
Selinierzen,   „Wellen",  Dolores  ad   partum,  i;-enannt  werden. 

Der  (iel)urtsvorg'ang-  zertällt  in  drei  Abselinitte:  die  Kriiiliniiigs- 
]»eriode,  die  Austreibungf3periode  und  die  Nachgeburtsperiode. 

Die  Eriiifnnngsperiode  erweitert  den  äusseren  Ähittermiind  und  den  Cervikal- 
kanal  bis  zur  (irnsse  des  vordringenden  Kindesko])tes  (10  — 11  em).  Es  erscheint  dann 
der  Rand  des  Orifieium  uteri  externuni  wie  ein  feiner  Saum,  der  sich  von  der  Schei- 
denwand l^aum  abhebt  und  dicht  dem  vordringenden  Kindestheile  angeschmiegt  ist. 
Natürlich  ist  in  ähnlicher  Weise  auch  der  gesamte  Cervikalkanal  erweitert,  und  beim 
weiteren  Vordringen  des  ICindes  auch  die  Scheide,  so  dass  nnninelir  der  Uterus  mit 
der  Scheide  einen  einzigen,  (iben  blind  geschlossenen,  nach  unten  sieh  öffnenden  wei- 
ten, nach  der  Beckenaxe  gekrümmten  Schlauch  darstellt,  in  welchem  sich  das  Kind 
nach  aussen  bewegt. 

An  diesem  Scldaueiie  sind  jedocli  zwei  liesonders  wielitige  Absebnitte  v.n 
nnterscbeiden,  der  untere,  oder  der  Durcbtrittsseliiaucii,  und  der  obere,  oder 
der  Ilolilmuskel  (Scliroedcr)').  Den  ersten  Abselinitt  Iwinn  man  auch  als 
den  passiven,  den  anderen  als  den  aktiven  bezeichnen,  indem  der  erstere  sich 
an  der  Austreibung  des  Kindes  kaum  lietlieiligt,  während  der  Ilolilmuskel  die 
trciljendc  Kraft  von  Seiten  des  Uterus  entwickelt. 

Es  ist  nocli  eine  umstrittene  Frage,  welche  Tlieile  des  üterovaginalrohres 
sieli  an  der  lliidung  des  Durelitrittsschlauclics  betheiligen.  Während  die  einen 
(Bandl,  Küstner,  Bayer)  der  Ansicht  sind,  dass  schon  in  der  letzten  Zeit 
der  Gravidität  der  obere  Cervixabschnitt  mit  in  den  „Drutraum"  einbezogen 
werde  und  echte  Deeidua  ausbilde,  und  dass  der  Durchtrittsschlauch  nur  aus 
dem  Cervikalkauale  und  der  Scheide  hervorgehe,  lehren  Schröder,  Hof- 
nieier,  v.  Franque  u.  a.^),  dass  ein  solches  Aufgehen  einer  oberen  Cervix- 
liartie  in  den  IJrutraum  nicht  stattfinde,  dass  vielmehr  noch  ein  Theil  des  un- 
teren Corpusabschnittes,  unteres  Uterinsegmeut,  an  der  Bildung  des  Durch- 
trittsschlauches  sich  betheilige. 

Die  Bildung  dieses  unteren  Uterinsegmentes  erfolgt  im  wesentlichen  mit  dem  Be- 
ginne der  Welienthätiglceit;  man  konstatirt,  dass  im  Bereiche  des  unteren  Corpusab- 
schnittes eine  ringförmige  Grenzmarke  auftritt,  durch  welche  ein  oberer  grösserer  imd 


1)  Schröder  und  Stratz,  Der  schwangere  und  kreissende  Uterus.  Bonn,  1886. 
Friedrich  Cohen. 

2)  Vgl.  insbesondere  Bayer,  H.,  Uterus  und  unteres  Uterinsegment.  Archiv  für 
Gynäkologie.  1897.  Bd.  54.  —  Derselbe,  Cervixfrage  und  Placenta  praevia.  Ver- 
handlungen der  deutschen  gynäkol.  Gesellsch.,  1897.  —  Franque,  O.  v.,  Cervix  und 
unteres  Uterinsegment.    Erlangen,  1807  (mit  Litteratur). 
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dickwandiger  Theil  des  Uteruskörpers  sich  von  einem  unteren  dünnwandigen  scharf 
absetzt.  Insbesondere  deutlich  erscheint  diese  ringförmige  Absetzung  während  einer 
Wehe.  Diese  Grenzmarke  heisst  der  K  o  u  t  r  a  k  t  i  o  n  s  r  i  n  g  ').  Der  oberhalb  dieses 
Ringes  liegende  Ab.stlmitt  ist  nun  der  austreibende  Hohlniuskel,  der  unterhalb  gele- 
gene —  nach  Schröder's  Lehre  also  ein  Theil  des  Uteruskörpers,  die  (Zervix  und 
die  Scheide  —  bilden  den  Durclitrittsschlauch. 

Die  Vertreter  der  gegentlieiligen  Ansicht,  wie  Baudl,  Zweifel  u.  a.,  leugnen 
die  Existenz  eines  Kontraktionsringes  nicht,  verlegen  ihn  aber  in  den  inneren  Mutter- 
mund, indem  sie  das  untere  Utorinsegment  als  den  erweiterten  oberen  in  den  Brut- 
raum einbezogenen  Cervixabschnitt  ansprechen. 

Nach  meinen  Untersueluingen  muss  icli  mich  dahin  äussern,  dass  der  Regel 
nach  bis  zum  Beginne  der  Geburt  der  Cervikalkanal  in  seiner  ganzen  Länge  samt 
dem  inneren  Muttermunde  erhalten  bleibt.  Ich  bin  der  Meinung,  dass  die  durch  die 
sorgfältigen  Untersuchungen  Bayer's  nachgewiesene  Hypertrophie  der  Cervixmus- 
kulatur  vollkommen  durch  die  bekannte  Grössenzunahme  der  Cervix  in  Anspruch 
genommen  wird.  Sie  gibt  keinen  zwingenden  Grund  ab,  an  eine  regelmässige  Ent- 
faltung der  oberen  Cervixpartie  vor  der  Geburt  zu  denken.  Dass  bei  Iilrstgebärenden, 
oder  bei  abnorm  grossen  Eiern  eine  theilweise  Entfaltung  der  Cervix  häufig  eintritt, 
wird  allerdings  auch  von  Schröder,  Rüge  und  Hofmeier  zugegeben. 

Ein  wichtiger  Faktor  für  die  uaturgeuiiisse  Eröfl'iiung  des  Cerviiialkanales 
uud  des  Muttermundes  bilden  die  Eiliäute  mit  dem  sie  füllenden  Fruchtwasser. 
Letzteres  wird  hei  der  Wehe  naturgemäss  vorgetrieben  und  stülpt  die  Eihäute 
in  Gestalt  einer  Blase,  Fruchtblase,  vor.  Man  fühlt  also  bei  der  Untersu- 
chung während  der  Eröfl'nuugsperiode  in  einer  Wehe  diese  Blase  sich  vorwöl- 
ben. Die  Wandungen  der  Blase  bestehen  aus  der  Decidua  capsularis,  dem 
Chorion  und  dem  Auniion.  In  der  Regel  springt  die  Blase  kurz,  vor  dem  Ende 
der  Eröffnungsperiode,  und  das  Fruchtwasser  wird  entleert. 

Während  de'-  Austreibungsperiode  tritt  zu  der  Kraft  des  uterinen 
Hohlinuskels  noch  die  Wirkung  der  Bauchpresse  hinzu.  Bei  eutopischer  Lage 
des  Kindes  geht  diese  Periode  rascher  vorüber;  so  ist  es  wenigstens  das  Normale. 
Ist  der  Kopf  tiefer  in  die  Scheide  hcrabgetreten,  so  streckt  sich  der  Kindes- 
körper. Bei  der  AVehc  sieht  man  nunmehr  die  äusseren  Genitalien,  insbesondere 
aber  den  Dannn  und  den  Anus  der  Kreissenden,  sich  vorwölben.  —  Mit  dem  Er- 
scheinen des  vorliegenden  Kindestheiles  im  Vestibulum  vagiuae  beginnt  der 
D  u  r  c  h  s  c  h  u  e  i  d  u  n  g  s  a  k  t ,  während  dessen  es,  namentlich  bei  Erstgebä- 
renden, den  Damui  vor  dem  Einreissen  zu  schützen  gilt. 

Während  der  Wehen  ändert  der  Uterus  seine  Lage  und  Form;  er  wird 
hart  uud  steif  und  nähert  sich  unter  einer  Siuistro-  oder  Dextrotorsion  der 
vorderen  Bauchwand;  sein  Querdurchmesser  nimmt  ab,  sein  Ticfendurchniesser 
nimmt  zu;  der  Fundus  rückt  in  die  Höhe,  so  dass  er  gegen  das  Ende  der  Er- 
öffnungsperiode die  Kippen  erreicht-). 

Während  der  Austreibung  macht  der  kindliche  Körper  bestimmte  Lageverän- 
derungen durch,    die   bei  normalem  Becken    uud   gewöhnlichen  Grössenverhältnissen 


1)  Eine  gute  Abbildung  eines  Kontraktionsringes  gibt  jüngst  Wm.  Lusk:  Re- 
marks  on  a  frozen  section  of  the  tirst  stage  of  Labour.  Brit.  med.  Journ.  Nr.  1954. 
Juni  11.  1898. 

2)  Vergleiche   die  Schilderung   dieser  Vorgänge   in  Schröder's  Lehrbuch,  1.  c. 
Waldeycr,  Das  Becken.  39 
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des  Kindes  eine  gesetzmässig'c  Folge  zeigen  und  offenbar  auf  iniclianisclie  Uisaclicn 
zurütkzufülircn  sind,  M  e  c  h  a  n  i  s  ni  n  s  p  a  r  t  u  s.  Der  Meclianisnins  partiis  äudeil 
sicli  nacli  den  veiseliiedenen  Kinstellungslagen  ab.  Es  ist  hier  nicht  der  Ort  dieses 
näher  zu  schildern,  um  so  weniger,  als  bei  den  kompetentesten  Facliniännern  noch 
grosse  Differenzen  über  die  hierbei  in  Betracht  kommenden  Faktoren  bestehen.  So 
ineint  Olshauseni),  dass  die  Drehungen  des  Kopfes  durch  die  Drehungen  des 
l!unii)les  bedingt  würden;  Va  rn  i  er-)  mit  Farabcuf '),  sowieJ.Veit,  I.e.  [S.48]  sehen 
in  der  Gestaltung  und  Wirkung  der  ücckenmuskulatur,  insbesondere  der  des  Becken- 
bodeus  und  des  Dammes  wesentliche  Dinge  für  die  Drehung-  des  vorliegenden  Kin- 
destheiles,  insbesondere  des  Kopfes.  Die  Meisten,  vergl.  U.A.  Zweifel'),  legen  das 
Hauptgewicht  auf  die  Konformation  des  knöchernen  Beckens  im  Verliiiltniss  zum 
Kindeskopfe,  ohne  jedoch  die  Wichtigkeit  des  Einflusses  der  Muskulatur  in  Abi-ede 
stellen  zu  wollen  -'). 

Auf  einen  Umstand  iniiss  bei  Untersuchungen  über  den  Mechanismus 
partus  besonders  hingewiesen  werden,  den  Lesshaft,  1.  c.  [S.  32],  betont, 
d  a  s  s  u  ä  m  1  i  c  li  die  k  I  c  i  n  e  B  e  c  k  e  n  h  ö  h  1  e  nicht  e  r  w  e  i  t  e  r  u  n  g  s  - 
fähig-  ist,  wenigstens  niclit  in  neuneuswerther  Weise. 

In  der  N  a  c  h  g  e  b  u  r  t  s  p  e  r  i  o  d  e  kommt  es  zur  Ausstossung  der  Pla- 
centa  und  der  Eihäute.  Die  Placenta  löst  sich,  infolge  der  starken  Zusammen- 
ziehung des  Uterus  nach  Austreibung  des  Kindes,  in  der  Weise,  dass  ein  Rest 
derselben,  welcher  die  unteren  blinden  Enden  der  dilatirten  Uterindrüsen  ent- 
hält, im  Uterus  verbleibt,  elienso  wie  die  Uecidua  vera.  Mit  der  Placenta  gehen 
von  mütterlichen  Produkten  die  Reste  der  Decidua  reflexa  zum  Thcil  —  andere 
Theile  derselben  bleiben  auf  der  Vera  haften  — ,  von  kiudliclicn  die  beiden 
Eilläute,  Amnion  und  Cliorion,  nebst  dem  durch  Abnabelung  an  der  Placenta 
sitzen  gebliebeneu  Nabelschnurstüeke  ab.  Dies  zusaiumen  heisst  die  Nach- 
geburt, Secuudinae.  Die  Placenta  stellt  sich  dabei  zuerst  gewöhnlich 
mit  ihrem  Rande  ein,  Duucau'sche  Stellung;  in  selteneren  Fällen  legt 
sie  sich  flach  auf  den  Kontraktionsring  und  wird  dabei  schalenförmig  von  oben 
her  eingestülpt,  S  c  hui  tze's  c  h  e  Stellung.  In  diesem  Ealle  findet  in  den 
Schaleni-aum  ein  BJuterguss  statt,  retro|)lacentarer  Bluterguss. 

Bei  der  Trennung,  welche  in  der  sogenannten  ..lakunarcu"  Schicht  der 
Placenta  erfolgt,  werden  sowohl  arterielle  wie  venöse  mütterliche  Gcfässe  durch- 
rissen, so  dass  eine  begleitende  Blutung  die  Regel  ist;  dieselbe  pflegt  indessen 


1)  Olshausen,  R.,  Ueber  die  nachträgliche  Diagnose  des  Geburts Verlaufes  etc. 
Volkraann's  klinische  Beiträge.  1870.  Nr.  8.  Ferner  in  Arch.  f.  Gynäk.,  Bd.  XX.  S.  288 
und  Verhandl.  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Gyucäkol.  II,  S.  244.  1888. 

2)  Varnier,  Du  detroit  Interieur  musculaire  du  bassin  obstetrical.    Paris,  1888. 

3)  Farabeuf,  L.  H.,  et  Varnier,  H.,  Introduction  a  l'etude  clinique  et  la  pra- 
tiquG  des  accouchements.   Paris,  Steinheil.  1891. 

4)  Braune,  W.,  und  Zweifel,  P.,  Gefrierdurehschnitte  in  systematischer  An- 
ordnung- durch  den  Körper  einer  Hochschwangeren.  Leipzig-,  1890.  —  Zweifel,  Zwei 
neue  Gefrierdurchschnitte  Gebtärender.  Leipzig,  1893,  u.  Lehrb.  der  Geburtshülfe,  4.  Äufi. 

5)  Ueber  den  Mechanismus  partus  vergleiche  insbesondere  noch:  1)  Kueneke, 
Die  vier  Faktoren  der  Geburt.  Berlin,  1869.  —  2)  Lahs,  Theorie  der  Geburt.  Bonn, 
1877.  —  3)  Schatz,  Der  Geburtsmechanismus  der  Kopfendlageu.  Leipzig-,  1868;  ferner 
Centralblatt  für  Gynäkologie,  18j0,  und  Deutsche  medizinische  Wochenschrift,  1890. 
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bei  guteu  Kontraktioneil  des  Uteins  rasch  zu  stehen.     Arterien  wie  Venen  sind 
übrigens  an  der  betreifcnden  Stelle  äusserst  dünnwandig. 

Anatomie  des  Puerperium. 

Unmittelbar  nach  der  Entbindung  zeigt  das  I5auchfell,  soweit  es  dem 
Uterus  locker  anliegt,  Falten  (Dun ean 'sehe  Falten). 

Seliüii  wenig-e  Tage  nach  der  Gel)urt  nimmt  die  Gebärmutter,  falls  nicht 
störende  Verhältnisse  bestehen,  ihre  AntcvcrsioHexionsstellung  wieder  ein,  wie 
dies  ein  1895  veröftentlichter  sehr  wichtiger  Gefrierdurchsehnitt  Sehreiber's') 
lehrt;  jedenfalls  geschieht  dies  in  den  ersten  Wochen  nach  der  Entbindung 
(vgl.  Fig.  1  Co).  An  dem  8  cli  rei  be  r'schen  Schnitte  (fünf  Tage  nach  der  Ent- 
bindung) erkennt  man  bereits  wieder  die  Muttermundslippen,  den  Unterschied 
beider  Sclieidengewölbe,  den  Cervikalkanal  sowie  den  inneren  Muttermund. 
Die  vordere  Ccrvikahvaud  gehl  schroff  abgesetzt  in  die  bis  4'/^  cm  dicke 
vordere  Körperwand  des  Uterus  über,  die  hintere  allmählich.  —  Unmitteil)ar  nach 
der  Entbindung  soll  der  Uteruskörper  fest  zusammengezogen  sein  und  sich  hart 
anfühlen,  von  kugeliger  Form ;  die  Wände  der  Cervix  sind  schlaff".  Arn  ersten 
Tage  steht  der  Fundus  noch  10 — 16  em  oberhalb  der  Sympliyse,  dicht  an  den 
Bauchdecken.  1 — 2  Tage  lang  lässt  sich  wohl  noch  ein  unteres  Uterin- 
segment unterscheiden.  Am  5.  Tage  steht  der  Fundus  zwischen  Nabel  und 
Symphyse,  am  10.  am  oberen  Symphj'senrande.  —  Eine  Portio  vaginalis  ist 
schon  am  2.  Tage  wieder  erkennbar.  Der  äussere  Muttermund  stellt  einen 
klaffenden  Querspalt  mit  mein  oder  weniger  tiefen  Einrissen  dar,  seine  Ränder 
sind  schlaff;  nach  etwa  2 — 3  Monaten  erhält  er  die  Verhältnisse  wieder,  die 
der  Nichtschwangeren  zukommen.  Das  Orificiura  intern  um  markirt  sich 
etwa  am  3.  Tage  und  ist  vom  10.  Tage  ab  völlig  hergestellt.  Der  Canalis 
cervieis  bleibt  gewöhnlich  vier  Wochen  lang  für  den  Finger  durchgängig.  — 
Die  Involution  des  Uterus  pflegt  bei  Mehrgebärenden  und  Säugenden  rascher 
zu  erfolgen. 

Noeli  bis  in  die  vierte  und  fünfte  Woche  hinein  kann  man  die  Placentar- 
stelle  an  der  stärkeren  Hervorragung  der  Wand  und  an  einer  mehr  rauhen 
Besehaffcnheit  der  letzteren,  sowie  an  den  hinter  ihr  beflndlichcn  erweiterten 
Uteringefässeu  auf  dem  Durchschnitte  erkennen. 

Eierstöcke  und  Tuben  haben  in  der  dritten  Woche  nach  der  Ent- 
bindung ihre  gewöhnliche  Lage  wieder  gewonnen,  B.  Schnitze,  1.  c.  [S.  496]. 

Mit  dem  Eintritte  des  Puerperium  beginnt  der  sogenannte  Woclienfiuss,  Lo- 
cliicn-).  Derselbe  ist  anfangs  fast  rein  lilutig,  später  schleimig  blutig,  dann  schlei- 
mig trübe  und  endlich  mehr  serös.  Mit  den  Lochien  werden  Blut-  und  Eihautreste, 
insbesondere  die  überschüssige  Bildung  der  Decidua  vera,  entfernt;  ferner  kompensirt 
sich  damit  die  in  der  ersten  Zeit   noch  überscliüssige  Gefässzufuhr.   —  Von  den  Epi- 

1)  Schreiber,  Beschreibung  von  Gefrierdurchschnitten  durch  den  Rumpf  einer 
Wöchnerin  des  5.  Tages.  Dissert.  inaug.  Basel,  ISg.i.  (Das  Präparat  wurde  in  der 
Baseler  anat.  Anstalt  von  J.  Kollmann  hergestellt.) 

2)  Von  //  /."'/">•,  die  Wöchnerin,  oder  n)  h>y_nov,  das  Kindbett. 


612      Geschlechtsthiltig'e  Zustände  des  Weibes:  Pjitholof^ie  der  Sfliwaiig-crscli;i('t. 

tlieliiMi  der  Diüseiireste  aus  stellen  sicli  die  Uleriiidrüscii  und  das  Utei-usobcrlläc!ieu- 
epithel  wieder  her;  alle  hypertroplilrten  Theile,  Muskeln,  Getasse  und  Nerven,  bilden 
sich  zurück.  Nach  etwa  sechs  Wochen  ist  der  Uterus  mit  dem  Aufhören  desLochial- 
flusses  auf  seinem  früheren  Stande  wieder  angelangt;  an  seine  Stelle  ist,  bei  normalem 
Laufe  der  Dinge,  in  der  hypertrophischen  Ausbildung'  und  füi-  die  Ernährung'  des 
Kindes  die  Brustdrüse  getreten. 

Es  wurde  schon  bemerkt,  dass  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  der  Uterus  meist 
etwas  grosser  bhnbt,  als  er  vordem  war.  —  Längere  Zeit  ninnnt  man  an  der  Schleim- 
haut noch  ein  rostfarbenes,  von  dem  ausg'etretenen  Blute  herrührendes  Pigment  wahr. 

Pathologische  Zustände. 

Aus  der  Fülle  der  pathologischen  Vorkoininnissc,  welche  sicli  au  die 
Schwaiigerschafts-  und  Geburtsvorgänge  knüpfen,  heben  wir  folgende  hervor: 
1)  Die  ektopische  Schwangerschaft,  2)  die  Retentio  infantis,  8)  die 
Retentio  foctus,  4j  die  Retentio  ovuli,  5)  die  Retentio  i)lacentae, 
G)  die  Placenta  praevia,  7)  die  Blasenniole,  8j  das  Chorioni,  9)  den 
Abortus. 

Ektopische  Sch-wangerschaft.  Es  ist  eine  sehr  merkwürdige  Erscheinung, 
dass  ein  befruchtetes  Ei  sich  auch  in  der  Tube  und,  wofür  einige  Fälle  sprechen, 
innerhalb  eines  Graafschen  Follikels  einnisten  und  weiter  entwickeln  kann:  Tuben- 
schwangerschaften und  Eierst  ockss eil  wanger sc  li  aften.  Schon  diese  That- 
sache  beweist,  dass  die  Uterindrüseu  für  die  Festheftung  des  Eies  keine  wesentliche 
Rolle  spielen.  In  der  Tube  kann  jede  Strecke  hierfür  benutzt  werden,  von  der  Pars 
intramuralis  bis  zum  Tuben trichter  hin;  in  letzterem  Falle  kann  es  zu  den  soge- 
nannten Tub 0  0 variaisch wangerschaften  kommen,  während  man  die  Sitze  des 
Eies  in  der  Pars  intramuralis  und  in  der  freien  Tube  als  Graviditas  intramuralis 
oder  interstitialis,  und  als  Graviditas  tubaria  schlechthin,  bezeichnet. —  Damit 
man  eine  0 varialschwangerschaft  sicher  als  eine  solche  anerkennen  dürfe,  muss 
anatomisch  nachgewiesen  sein,  dass  1)  die  betreffende  Tube  gänzlich  frei  von  Spuren 
einer  Eieseinnistung  ist,  dass  2)  der  Fruchtsack  ganz  oder  zum  Theil  von  Eierstocks- 
gewebe  umgeben  ist,  und  3)  dass  das  Ligamentum  ovarii  in  den  Fruchtsack  übergeht. 
Das  Zustandekommen  einer  Ovarialschwangerschaft  denkt  man  sich  so,  dass  nach  Er- 
öffnung eines  I''ollikels  das  Ei  in  demselben  liegen  bleibt  und  innerhalb  desselben  be- 
fruchtet wird.  Im  Follikelraume  entwickelt  sich  dann  eine  Placenta.  Die  Eiblase  kann 
aus  dem  Follikelraume  hinauswachsen  und  in  die  freie  Bauchhöhle  gerathen,  während 
die  Placenta  am  Eierstocke  bleibt,  oder  der  Follikel  schliesst  sich  wieder  nach  der 
Befruchtung,  und  die  wachsende  Eiblase  bleibt  allseitig  von  Eierstocksgewebe  umgeben. 

Die  Avisgänge  einer  Tubenschwangerschaft  sind  sehr  verschiedene.  Am 
seltensten  wird  die  Frucht  in  der  pari  passu  sich  ausdehnenden,  unversehrt  bleit)enden 
Tube  ausgetragen,  stirbt,  wenn  sie  nicht  durch  Kunsthülfe  entfernt  wird,  ab  und  er- 
leidet die  weiter  unten  anzugebenden  Veränderungen,  oder  es  kommt  dann  noch  zu 
einem  Risse  der  Tube  und  zum  Austritte  der  reifen  oder  nahezu  reifen  Frucht  in  die 
Bauchhöhle.  In  anderen  Fällen  gelangt,  unter  allmählichem  Auseinanderweichen  der 
Wandungselemente  der  Tube,  der  unverletzte  Fruchtsack  mit  lebender  Frucht  in  die 
Bauchhöhle  —  sekundäre  Bauchschwangerschaft,  —  oder  zwischen  die  Blätter 
des  Ligamentum  latum  —  intraligamentäre  Schwangerschaft,  oder  der  Frucht- 
sack wächst  aus  der  Trichteröffnung  der  Tube  hinaus  in  die  Bauchhöhle,  so  dass  aber 
ein  Theil  in  der  Tube  bleibt  —  tuboabdominale  Schwangerschaft. 

Diesen  seltenen  Ausgängen  gegenüber  stehen  diejenigen,  bei  denen  es  früh- 
zeitig zu  theilweiscn  oder  gänzlichen  Lösungen  der  Placenta  unter  beträcht- 
licher Blutung    komnU.     Dieselltcn    sind    wichtig,    weil    sie    oft  eine  akute  Lebens- 
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g'cfaln-  mit  sicli  bringen,  ehe  noeli  die  Diag-nose  auf  eine  Tubarschwringerschaft  gestellt 
werden  konnte.  Bei  geringerer  Blutung  bleibt  der  Erguss  in  der  Tube,  der  Fötus 
stirbt  ab,  wird  resorbirt  und  es  bildet  sich  unter  Gerinnung  erst  eine  Blutmole, 
später,  unter  Organisation  der  letzteren  durch  einwandernde  Zellen,  eine  Fleischmolo 
aus.  Auch  die  Fleischmole  kann  resorbirt  werden.  Das  ganze  Ereigniss  kann  bei 
diesen  Ausgängen  unbemerkt  bleiben. 

Bei  stärkerer  Blutung-  tritt  zweierlei  ein:  a)  der  tubare  Abort,  Wertli'), 
b)  ein  frühzeitiger  Tubenriss  in  Folge  der  raschen  Dehnung  der  Tube  durch  die 
Blutung.  Unter  tubareni  Abort  —  nach  Pfannenstiel  der  häufigste  Ausgang  der 
Graviditas  tubaria  —  versteht  man  den  Austritt  von  Blut  —  vinvollständiger  tu- 
barer  Abort  —  oder  von  Blut  und  Frucht  —  vollständiger  tubarer  Abort  — 
durch  das  Ostiuni  abdominale  tubae  in  die  Bauchhöhle.  Das  Blut  gibt  hier  Ver- 
anlassung zur  Bildung  einer  Haematocele  peritubaria,  oder,  wenn  es  in  den 
Douglas'schen  Raum  geräth,  zu  einer  Haematocele  retrouterina;  endlich,  wenn 
es  zwischen  die  Blätter  des  Ligamentum  latum  kommt,  veranlasst  es  ein  intraliga- 
mcntäres  Hämatom.  Der  Ausgang  in  einen  Tubenriss  ist  mit  viel  beträchtlicherer 
Blutung  verknüpft  und  meist  lebensgefährlich;  der  Riss  zieht  sich  gewöhnlich  stark 
zusammen;  Pfannenstiel  fand  ihn  in  einem  von  ihm  operirten  Falle  kaum  steck- 
nadelknopfgross. 

J\leinere  Fötus  sterben  nach  dem  Austritte  aus  ihrem  primären  Neste  wohl 
immer  ab  und  werden,  bei  überlebender  Mutter,  namentlich  wenn  noch  keine  erheb- 
lichere Skeletbildung  vorliegt,  immer  völlig  resorbirt,  wie  dies  Leopold  durch  Im- 
plantirung  von  Kaninchen-  lind  Hundefötus  auch  experimentell  erwiesen  hat.  Grössere 
Fötus  werden  entweder  (unter  Resorption  der  Weichtheile)  skeletirt,  oder  sie  werden 
mumificirt,  oder  petrificirt  (Steinkindbildung,  Lithopädion  s.  w.  u.).  Bleibt 
die  Placenta  in  loco  erhalten  —  es  gentigt  unter  Umständen  (Beobachtung  von  01s- 
hausen)  ein  Drittel  derselben  —  so  können  grössere  Fötus  sich  auch  nach  dem  Aus- 
tritte in  die  Bauchhöhle  weiter  entwickeln,  einerlei,  ob  sie  dabei  in  ihren  EihüUen 
eingeschlossen  oder  frei  liegen.  Liegen  sie  so  längere  Zeit,  lebend  oder  todt,  in  der 
Bauchhöhle,  so  büden  neugebildete  Pseudomembranen,  oder  verklebte  andere  Inhalts- 
theile  des  Abdomens  (Netz,  Darmschlingen),  um  sie  eine  Art  Schutzkapsel. 

Wichtig,  und  oft  selbst  bei  der  Autopsie  sehr  schwierig  zu  diagnosticiren  sind 
die  Schwang'erschaftcn  in  einem  rudimentären  Uterushorne  von  den  intra- 
muralen Tubenschwangerschaften.  C.  Kugo  stellte  als  Unterscheidungsmerkmal 
fest,  dass  bei  der  Graviditas  intramuralis  der  zur  geschwängerten  Tube  gehörige 
Theil  des  Fundus  uteri,  durch  das  einseitige  Wachsthum  der  geschwängerten  Seite, 
nach  der  anderen  Seite  hinübergedrängt  wird  und  senkrecht  zu  stehen  kommt,  wäh- 
rend ein  geschwängertes  rudimentäres  Hörn  sich  allseitig  ausdehnt  und  sich  seitlich 
von  dem  Uterusrest  stellt.  —  Bei  der  interstitiellen  Schwangerschaft  geht  das  Liga- 
mentum teres  lateral  vom  Fruchtsacke  ab,  bei  gewöhnlicher  Graviditas  tubaria  medial. 

Als  Curiosa  seien  erwähnt,  dass  auch  ein  in  einem  Bruehsacke  liegendes 
schwängerbares  Organ  (Uterus,  Tube  oder  Ovarium)  schwanger  werden  und  eine 
reife  Frucht  ausbilden  kann,  dass  ferner  Z willingstubarsch wangerschaften  und 
kombinirte  Zwillingsschwangerschaften,  mit  einer  Frucht  im  Uterus,  der  anderen  in 
der  Tube,  beobachtet  worden  sind. 

Primäre  ektopische  Schwangerschaften  ausserhalb  des  Tubenrohres  und  des  Eier- 
stockes sind  nicht  sicher  bewiesen. 

Ektopische  Schwangerschaften  sind  ziemlich  häufig  auch  bei  Thieren  beobachtet 

1)  Werth,  Beiträge  zur  Anatomie  und  operativen  Behandlung  der  Extrauterin- 
schwangerschaft.  Stuttgart,  1887.  (S.  auch  Verhandl.  des  111.  Kongresses  der  deutschen 
Gesellsch.  für  Gynäkol.,  Freiburg,  1889.) 
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worden.  Sobotta  und  ich  liatten  Gelegenheit  eine  naliezu  ausgetragenc  Tubar- 
scliwanf;erseliaft  bei  einem  Pavianweibchen  /.u  untersuclien. 

l'ienieiUenswerlh  ist,  dass  bei  einer  eUtopiselien  Scliwang-erselialt  ()er  Uterus 
sicli  etwas  vergrössert  und  eine  Decidua  vera  ausbihlet,  und  dass  aucli  die  Siliwanger- 
seliaftsveräiiderungen  am  übriijen  Körper  eintreten'). 

Retentio  infantis,  foetus,  ovuli.  Wenn  durcli  irgend  einen  Umstand  ein 
reifes  au.sgetragcnes  Kind  im  Mutterleibe  für  längere  Dauer  zurückgehalten  wird,  zu 
einer  Zeit,  wo  es  diesen  verlassen  sollte,  so  bezeichnen  wir  das  als  Retentio  infantis. 
Wird  eine  abgestorbene,  noch  nicht  lebensfähige  Fr\iclit  zurückbehalten,  so  ist  das  als 
Retentio  foetus  zu  benennen.  Bei  jungen  Eiern  kommt  es  sehr  haulig  voi-,  dass 
die  Frucht  abstirbt  und  resorbirt  wird,  während  das  Ei  erhalten  bleibt  und  bis  zu 
einem  gewissen  Stadium  weiterwächst,  Retentio  ovuli. 

In  allen  diesen  Fällen  kommt  es,  selbst  bei  au.sgetragenen  Kindern,  solange  in- 
fektiöse Stoffe  ferngehalten  werden,  nicht  zur  Bildung  von  septischen  und  fauligen 
Processen;  die  abgestorbenen  Flüchte  unterliegen  vielmehr  zunächst  einer  gewissen 
Maceration,  worauf  nekrobiotische  Processe  mit  Ausgang  in  Verkalkung  folgen.  So 
veränderte  Früchte  werden  Steinkinder,  Litliopaedia,  genannt.  In  der  Mehrzahl 
der  Fälle  werden  im  Uterus  retinirte  Früchte  und  Eier  später  ausgestossen;  zur 
Steinkindbildung'  kommt  es  meist  nur  dann,  wenn,  infolge  einer  Tubenschwanger- 
schaft oder  einer  Uterusruptur,  die  Frucht  in  die  Bauchhöhle  geräth.  —  Die  P.etritici- 
rung  kann  nur  die  Eihäute  treffen  =  Lithokelyphos,  oder  diese  und  die  Haut- 
schiehten  des  Fötus  =  Lithokely phopädion,  oder  das  Kind  allein  ist  völlig  in- 
krustirt  =:  Lithopädion  2). 

In  anderen  Fällen  können  derartige  retinirte  Fötus  in  einzelnen  Fragmenten, 
z.  B.  Knochenistückchen,  durch  die  Schleindiautrohre  des  Beckens,  insbesondere  durch 
Rectum  und  Scheide,  abgehen,  oder  endlich  an  anderen  Stellen  unter  Abscessbildung 
zum  Austritte  kommen. 

An  diese  Fälle  schliesst  sich  die  Retentio  placentae.  Meist  handelt  es  sich 
hierbei  um  Piacentarreste.  Die  üble  Folge  einer  solchen  Zurückbehaltung  ist  meistens 
eine  andauernde  Blutung;  es  kann  aber  auch  zu  schwereren  Störungen,  septischen 
Infektionen  und  Entwicklung  von  Choriomen  kommen. 

Eine  der  wichtigsten  durch  Lageveränderungen  bedingten  Anomalien  ist  der 
Sitz  der  Placenta  auf  dem  inneren  Muttermunde,  Placenta  praevia.  Mit  Gusse- 
row^)  möchte  ich  nur  eine  Placenta  praevia  totalis  und  partialis  unterscheiden, 
je  nachdem  bei  geöffnetem  Muttermunde  dessen  Area  noch  gänzlich  oder  nur  zum 
Theil  von  der  Placenta  gedeckt  ist. 

Die  Gefahren  einer  solchen  abnormen  Lage  der  Placenta  bestehen  in  dem  Ein- 
tritte von  beträchtlichen  Blutungen  schon  während  der  Eröffnungsperiode,  wie  sich  das 
ohne  Weiteres  aus  der  zu  dieser  Zeit  schon  beginnenden  Lösung'  der  Placenta  ergibt. 


1)  Vergl.  über  ektopische  Schwangerschal't  ferner:  a)  Veit,  J.,  Die  Eileiter- 
schwangerschaft. Stuttgart,  1884;  b)  Webster,  Gl.,  Die  ektopische  Schwangerschaft. 
Deutsch  von  A.  Eiermann.  Berlin,  1896.  220  SS.  (mit  eingehender  Litteratur);  c)  01s- 
hausen,  R.,  Ueber  Extrauterinschwangerschaft  etc.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1890; 
d)  Leopold,  G.,  Experimentelle  Untersuchungen  über  das  Schicksal  implantirter  Föten. 
Arch.  f.  Gynäk.,  Bd.  18.  1881;  e)  Pfannenstiel,  Schicksale  der  Tubengraviditäten. 
Deutsche  med.  Wochenschr ,  1884,  Nr.  34.  —  Plien,  M.,  Die  Lehre  von  der  Extrauterin- 
schwangerschaft in   den  letzten  50  Jahren.    InauguralDiss.,  Berlin,   1898.  (Litteratur.) 

2)  Küchenmeister,  Ueber  Lithopädion.  Arch.  f.  Gynäkologie.  Bd.  XVII  {xelvcpoi 
=  Schale,  Hülse). 

3)  S.  die  Dissertation  von  Schönewald:  Zur  Lehre  von  der  Placenta  praevia. 
Berlin,  1897  (Besprechung  von  154  Fällen  auf  29507  Geburten  der  Klinik  und  Poli- 
klinik der  Berliner  Charit^). 
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Es  kommen  alle  möglichen  Uebergänge  zwischen  den  normalen  Sitzen  der  Pla- 
ccnta  und  der  Placenta  praevia  vor;  ihre  Aetiologie  ist  noch  dunkel.  Hofmeier 
und  Kaltenbach  haben  die  Ansicht  ausgesprochen,  dass  die  Placenta  praevia  auf 
einer  Entwicklung-  der  Decidua  capsularis  zur  Placenta  materna  beruhe.  Ich  bekenne 
mich,  gestützt  auf  die  Erfahrungen  von  Graf  Spee  und  Peters  bezüglich  der  Ein- 
nistung des  Eies,  zxx  der  älteren,  neuerdings  von  Ahlfeld  und  Herff  vertretenen 
Meinung-,  dass  die  Placenta  praevia  auf  eine  abnorm  tiefe  Einbettung  des  Eies, 
dicht  am  inneren  Muttermunde,  zurückzuführen  sei. 

Tiefer  Sitz  der  Placenta  ist  auch  eine  der  Ursachen  des  Abortus. 

Blasenmole,  Mola  hydatidosa.  Man  versteht  unter  Blasenmole  eine  ge- 
schwult-tartige  Umbildung  der  foetalen  Chorionzotten  derart,  dass  dieselben  sich  stark 
verdicken  und  ein  kolbiges,  blasiges  Aussehen  annehmen.  Virchowi)  zeigte,  dass 
die  Veränderung  der  Zotten  wesentlich  in  deren  Stroma  gelegen  sei,  welches,  unter 
Beibehaltung  der  Zottenform,  wuchere.  Da  das  Stroma  den  Charakter  von  Schleim- 
gewebe trage,  so  sei  die  Blasenmole  als  Myxom  der  Chorionzotten  aufzufassen. 
Neuerdings  erwies  Marchand,  dass  auch  vom  Zottenepithel  aus  Wucherungen  von 
eigenthümlichen  grossen  Zellen  sich  zeigen,  welche  in  das  umgebende  Gewebe  de- 
struirend  hineinwachsen.  Die  blasige  Vergrösserung  und  Form  der  Zotten  beruht 
nach  ihm  nicht  auf  der  Bildung  von  Schleimgewebe,  sondern  auf  einer  Wucherung 
ihres  Gewebes  mit  hydropischer  Quellung. 

Durch  R.  Volkniann,  Jarotsky  und  mieh^)  sind  schon  vor  längerer  Zeit  F<älle 
beschrieben  worden,  bei  denen  die  entarteten  Zotten  in  die  Uterinvenen  hineinge- 
wachsen waren,  eine  Zerstörung  der  Uterinwand  in  ausgedehnter  Weise  veranlasst 
und  so  den  Tod  herbeigeführt  hatten. 

Chorioma.  Ich  verstehe  unter  diesem  Namen  eine  eigenartige  Neubildung-, 
welche  zuerst  von  Rudolf  Maier  (Virchow's  Archiv  f.  pathol.  Anat.,  Bd.  67.  1876) 
beobachtet  und  von  Sänger  (Centralbl.  f.  Gynäkol.  1889)  als  praktisch  wichtig  betont 
wurde  und  seither  die  verschiedensten  Deutungen  erfahren  hat.  So  hat  es  ihr  denn 
auch  an  Namen  nicht  gefehlt:  Deciduoma  malignum  (R.  Maier),  Sarcoma  deciduale 
(Sänger),  Carcinoma  syncytiale,  Syncytioma,  Chorioepitlielioma  malignum  und  andere 
Bezeichnungen,  je  nach  der  Aufi'assung,  welche  die  Autoren  von  der  Herkunft  der 
Neubildung  und  von  der  Bedeutung  des  Syncytium  hatten,  sind  verwendet  worden. 
Neuerdings  hat  Pfannenstiel  (Centralbl.  f.  Gynäkologie,  1898,  Nr.  23),  da  er  das 
Syncytium  für  iimgewandeltes  mütterliches  Gefässendothel  hält,  die  Neubildung  für  ein 
Endothelioni  erklärt.  Aus  allen  bisherigen  Beobachtungen  folgt,  dass  dieselbe  von  den 
Chorionzotten  aus  sich  entwickelt.  Meist  ist  es  das  Syncytium  der  Zotten,  welches 
wuchert,  zu  kolbig-en,  zottenförmigen,  aber  auch  zu  strangförmigen  Bildungen  aus- 
wächst, die  unter  -Destruktion  der  Uteruswand  weiter  sich  ausbreiten  und  grosse 
Neigung  zu  embolischen  Metastasen  auf  dem  Wege  der  Venen,  aber  auch  der  Lymph- 
bahnen, haben.  Solche  Metastasen  sind,  wie  natürlich,  am  häufigsten  in  den  Lungen 
beobaclitet  worden,  fehlen  aber  auch  in  anderen  Organen,  namentlich  in  der  Milz, 
nicht.  Häufig  werden  sektindäre  Knoten  auch  in  der  Vagina  gefanden,  wohin  sie 
durch  die  zahlreichen  Venenverbindungen  gelangen.  In  anderen  Fülli'n  —  die  erste 
Beobachtung  eines  solchen  wurde  von  Gottschalk^)  veröffentlicht  —  wuchert,  neben 
dem  Zoitenepithel,  auch  das  bindegewebige  Zottenstroma,  jedoch  ohne  besondere  Ver- 


1)  Virchow,  1!.,  Krankhafte  Geschwülste.  Bd.  I.  Berlin,   1863. 

2)  Jarotsky  und  Waldeyer,  Traubenmole  in  Verbindung  mit  dem  Uterus: 
intraparietale  und  intravaseuläre  Weiterentwicklung  der  Chorionzotten.  Virchow's 
Archiv  f.  path.  Anat.  Bd.  44,  S.  88.  1868. 

3)  Gottschalk,  S.,  Ueber  Sarcoma  choriou-deciduocellulare  (Deciduoma  ma- 
lignum). Berliner  klin.  Wochenschrift  1893,  S.  87,  u.  Archiv  I.  Gynäkologie.  Bd.  4G. — 
Sänger,  Archiv  f.  Gynäkologie.  Bd.  44,  S.  89. 
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Uiideruiig'en,  nur  dass  das  Stronin  /.clleiirciL-her  ersclicint.  Wie  bei  der  Rlasennioie 
drinf;;en  (ianii  die  neuen  zottigen  I>ilduii>;en  mit  ihrem  stark  vorwaclisenden  Ryneytium 
destruirend  in  die  Utcruswand  ein  und,  was  )>esonders  nierl<\vürdig-  ist,  es  linden  a'wh 
aueli  in  den  nielastatisclien  Tumoren  Chorionzutten  nnt  iliren  bindegewebigen  und 
ciiitheliaien  Bestandtlieilen.  Die  Zotten  waulisen  auuli  dort,  völlig  von  ilirer  uterinen 
Einpflanzungsstelle  und  vom  Eie  getrennt,  mit  allen  ihren  Bestandtheilen  selbständig 
weiter.  Ich  glaube  wenigstens  den  von  Gottschalk  untersueliten  Fall,  den  ich  selbst 
KU  sehen  Gelegenheit  hatte,  nieht  anders  deuten  zu  können. 

Diese  villöse  Forin  der  Neubildung  scheint  allerdings  selten  zu  sein;  sie  schliesst 
wohl  am  nächsten  an  die  „destruirenden  Placen tarpol yjien",  d.  li.  zurückge- 
bliebene und  dann  selbständig  weiter  wuchernde  Piacentarreste,  an.  Tn  den  meisten 
Fällen,  wo  Zotten  gefunden  werden,  mögen  es  nicht  neugebildete,  sondern  einfach 
embolisch  verschleppte  sein.  —  Nach  den  neueren  Erfahrungen,  insbesondere  von  Mar- 
chand, auf  dessen  Arbeiten i)  ich  vor  allem  verweise,  ist  es  wesentlich  das  Chorion- 
epithel, welches  destruirend  wuchert,  und  zwar  in  zweifacher  Weise:  einmal  in  der 
erwähnten  mehr  formalen,  kompakten  Art,  dann  aber  auch,  wie  bei  der  Blasenniole, 
in  zerstreut  ausschwärmenden  Zellen.  Der  Streit,  ob  diese  Neubildungen  karzinoma- 
töso  oder  sarkomatöse  seien,  scheint  mir  ein  müssiger;  es  muss,  meiner  Meinung-  nach, 
nicht  jede  Neubildung  in  den  Rahmen  einer  der  bestehenden  Geschwulstkategorien 
eingezwängt  werden.  Die  Ansicht  Pfannenstiel's  würde  ich  wohl  unterstützen 
können,  da  ich,  1.  c.  [S.  584],  dafür  eingetreten  hin,  die  Syneytialsehicht  der  fötalen 
Zotten  als  Abkömmling  des  mütterlichen  Gefässendothels  aufzufassen.  Die  jüngste 
Mittheilung  Marchand's  über  den  Bau  der  Placenta  ist  dieser  Auffassung  keineswegs 
ungünstig  (s.  S.  584). 

So  lange  die  Frage  von  der  Herkunft  der  epithelialen  Zottenbekleidung  in- 
dessen nicht  entschieden  ist,  scheint  mir  jede  speziellere  Bezeichnung  —  auch  die 
Marchand'sche  „Chorioepithelioma"  —  nicht  opportun;  ich  möchte  daher  den  Namen 
„Cliorioma"  vorschlagen,  um  so  mehr,  als  in  der  That  doch  auch  wucherndes  Zotten- 
stroma  bei  diesen  Geschwülsten  beobachtet  ist.  Jedenfalls  ist  es  eines  der  merkwürdig- 
sten Neoplasmen,  welches  wir  kennen. 

Abortus.  Man  versteht  unter  Abortus  den  Abgang  eines  Eies  auf  natürlichem 
Wege,  dessen  Frucht  noch  nieht  lebensfähig  war.  Dadurch  steht  der  AI)ortus  im 
Gegensatze  zur  Frühgeburt. 

Gewöhnlich  spricht  man  von  Abortus  auch  nur  dann,  wenn  Fruchttheile  oder 
Eitheile,  deutlich  als  solche  erkennbar,  per  vias  naturales  abgehen.  Sicherlich  gehen 
auch  eine  ganze  Menge  befruchteter  Eier  in  den  ersten  Stadien  ihrer  Entwicklung 
(Furchungs-  und  Keimblätterstadiuni)  zu  Grunde.  So  lange  solche  Eier  sich  noch 
nicht  in  der  Decidua  eingenistet  haben,  wird  ihr  Untergang  tlXirch  kein  sicheres 
äusserliches  Zeichen  bemerkbar,  und  man  spricht  nicht  von  „Abort".  Erst  nach  Fest- 
setzung des  Eies  im  Uterus  treten,  bei  vorzeitiger  Lösung  und  darauf  folgendem  Ab- 
gange des  Eies,  deutliche  Merkmale  eines  solchen  Vorganges  ein,  von  denen  eine 
plötzliche  starke  Blutxing  das  auflalligste  und  —  bei  kleinen  Eiern  —  oft  das  einzige 


1)  Marchand,  F.,  Ueber  die  sogenannten  „decidualcn"  Geschwülste  im  An- 
schlüsse an  normale  Geburt,  Abort,  Blasenmole  und  Extrauterinschwangerschaft.  Mo- 
natsschrift f.  Geburtshülfe  u.  Gynäkol.,  1895.  Bd.  I.  (mit  Litteratur).  —  Derselbe, 
Ueber  das  maligne  Chorion-Epithelioni,  nebst  Mittheilung  von  zwei  neuen  Fällen.  Zeit- 
schrift f.  Geburtshülfe  u.  Gynäkologie,  Bd.  39.  1898.  —  Derselbe,  Noch  einmal  das 
Chorionepitheliom.  Centralbl.  f.  Gynäkologie,  1898.  Nr.  31.  —  Hartmann,  H.,  et  Toii- 
pet,  P.,  Ann.  de  Gynecologie,  1895.  Nr.  4.  (Weitere  Litteratur  insbesondere  bei  Sänger, 
Arch.  f.  Gynäliol.,  Bd.  44,  Gottschalk,  ebend.,  Bd.  46,  Marchand,  Zeitschr.  f.  Geb. 
u.  Gynäkol.,  Bd.  39  und  bei  Hart  mann  et  Toupet.) 
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ist.  Die  Spuren  eines  solchen  kleinen  Eies  lassen  sich  in  nianelien  Fällen  in  den 
massigen  Blutgerinnseln  nicht  auffinden.  Meistens  tritt,  meines  Erachtens,  der  Abort 
auch  erst  nach  erfolgtem  Absterben  dos  Fötus  ein,  und  der  letztere  ist  bereits  macerirt, 
ehe  er  zu  Tage  kommt;  selten  liefern  Abortiveier,  welche  spontan  abgegangen  sind, 
noch  gut  erhaltene  Fötus. 

Ich  bin  liier  .auf  den  Aliortus  nur  im  Zusammenhange  mit  den  besprochenen 
Erscheinungen  einer  normalen  Geburt  eingegangen;  alles  übrige,  namentlich  die  Be- 
sprechung der  ätiologischen  Verhältnisse  und  der  Symptome,  gehört  nicht  hierher. 

Mit  wenigen  Worten  sei  noch  der  Blutungen  gedacht,  welche  während  der 
Schwangerschaft,  der  Geburt  und  im  Wochenbette  auftreten  können  und  mit  zu  den 
praktisch  wichtigsten  Vorkommnissen  im  Geschlechtsleben  des  Weibes  gehören. 

Blutungen  in  der  ersten  Zeit  der  Schwangerschaft  deuten  in  der  Regel  auf  be- 
ginnenden Abortus  und  sind  deshalb  mit  grosser  Vorsicht  zu  behandeln;  in  der  späte- 
ren Zeit  besteht  Verdacht  auf  Placenta  praevia,  oder  auf  eine  Blasenmolc  oder  ein 
Chorioma;  auch  können  variköse  Erweiterungen  der  Venen  der  äusseren  Geschlechts- 
organe die  Ursache  sein.  Immer  niuss  man  aber  auch  an  Uterusneubildungen 
Myome,  Portiocarcinome  u.  a.  denken,  denn  diese  verhindern  die  Konception  nicht.  — 
Die  Schwangerschaft  ist  keine  Koiitrnindikation  für  ihre  operative  Entfernung.  — 
Während  der  Geburt,  namentlich  unmittelbar  nach  der  Ausstossung  des  Kindes  und 
beim  Abgange  der  Nachgeburt,  stellt  sich  stets  eine  Blutung-  ein,  die  jedoch  nicht  zu 
stark  sein  und  zu  lange  anhalten  darf,  um  noch  als  normal  angesehen  zu  werden. 
Aber  hierbei  und  in  den  ersten  Tagen  des  Wochenbettes  kommen  nun  noch  Blutungen 
aus  Dammrissen,  aus  geplatzten  Varicen  der  Gescblechtstheile,  aus  Scheiden-  und 
Uteruseinrissen  und  Rupturen,  und  infolge  von  partieller  oder  totaler  Inversio  uteri 
vor.  —  Tritt  in  der  Wochenbettszeit  eine  unvorhergesehene  Blutung  auf,  so  ist  in  den 
ersten  Tagen  an  eine  Atonie  des  Uterus  zu  denken,  spä,ter  an  Retention  von  Pia- 
centarresten. Geg'on  Ende  der  Sechswochenperiode,  wenn  das  Kind  nicht  gestillt 
wird,   kann  die  Blutxing   mit   der  wiederauftretenden   Menstruation    zusanuiienhäng'en. 

Maasstabelle. 

I.  Uterus  vom  2.-3.  Monate: 

Totallänge 11     cm 

Canalis  cervicis 3,5  „ 

Dicke  der  Muskelwand  im  Corpus  un<l   Fundus 1,3—1,5  „ 

„      im  unteren  Uterinsegment 0,8—0,9  „ 

„       der  Cervixwand hO  r, 

IL  Uterus  vom  3.  Monate: 

Totallänge 13 

Portio  supravaginalis 2,5  „ 

Canalis  cervicis       3,5  „ 

Grösster  Frontaldurchmesser  (Corpus) 8—8,5  „ 

„         Sagitlaldurchmesser 8,0  ,, 

Dicke  der  Uterinwand 0,6—0,8  „ 

in.  Uterus  vom  4.  Jlonate: 

Totallänge 13,5  ,, 

Canalis  cervicis  (ungewöhnlich) 4,4  „ 

IV.  Uterus  vom  5.  Monate: 

Totallänge 17,0  , 

V.  Uterus  vom  6.  Monate: 

Totallänge       21,5-24  „ 

Grösste  Breite 17,5  „ 

Grösste  Tiefe 16,0  „ 


(iIS  nt'fkciifaseii'ii.     B<'cliciiljiii(li';;-cwcln'.     I'ccUciiali.sccsso. 

VI.  Uterus  vom  7.  Mon.ito: 

TotiilliiiiKO 27-;!0     em 

Grösst«  Breite 20 

Ciriisste  Tiefe 17,5    „ 

VII.  Uterus  vom  8.  Monate: 

Totallilnse .SO-32,5    , 

Grö.sste  Breite 21,5    „ 

Grösstc  Tiefe li),5    „ 

Vlll,')  Uterus  vom  0.  Monate: 

Totalläuge 32,5-37,5    „ 

Grösstc  Breite 25,5    „ 

Grösste  Tiefe 21,5-24,5    „ 

Maasse  des  sich  entwickelnden  Kindes: 

Rumpflänge  Ende  des   1.  Monates  =     1  cm 


2. 

n 

—    2 

3. 

» 

=  G 

4. 

)i 

=  9 

5. 

,, 

=  15 

6. 

)' 

=  18 

7. 

^, 

=  23 

S. 

„ 

=  27 

!). 

n 

=   30 

0. 

=   37 

Für  die  Gesamtlänge  der  Fruclit    in    den    einzelnen  Monaten    hat  Ilaasc,   Cha- 
riteannalen,  Bd.  II,  S.  686,  folgende  Kegel  angegeben: 

am  Ende  des   1.  Monates  1.1=     1  cm 


2, 

„ 

2.2=  4 

3. 

„ 

3.3=  9 

4. 

„ 

4.4  =  16 

5. 

„ 

5.5  =  25 

6. 

,^ 

6  .  5  =  30 

7. 

» 

7 . 5  =  35 

8. 

8  .  5  =  40 

9. 

„ 

9.5  =  45 

10. 

,. 

10  .  5  =  50 

Das  Körpergewicht  eines  reifen,  ausgetragenen  Kindes  beliiul't  sich  durch- 
schnitilk-li  auf  3,25  Kilogr.  (6V2  Pfund).  Kinder  Mclirgebärender  pflegen  ein  wenig 
schwerer  zu  sein,  als  die  Kinder  Erstgebärender;  Knalien  schwerer  als  Mädchen. 
Tarnier  fand  als  mittleres  Gewicht  von  3794  Knaben  Erstgebärender  =  3164  gr  und 
von  3159  iMädchen  =  3101  gr,  ferner  von  4623  Knaben  Mehrgebärender  =  3372  gr, 
von  4025  Mädchen  =  3120  gr. 


Beckenfascien  (Pasciae  pelvis).     Beckenbindegewebe  und  Binde- 

gewebsräume  (Tela  conjunctiva  pelvis  et  Spatia  conjunctivalia 

pelvis).     Beckenabscesse  (Abscessus  pelvis). 

Wenn  auch  bereits  vorlier  wiedcrliolt  die  Beckenfascien  und  das  Becken- 
bindegevvebe    beim  Manne  und  lieini  Weibe    zur  Sprache  kommen  mussteu    (s. 


1)  Die  Angaben  sind  entlehnt  theils  aus  v.  Frauqur,  Cervix  [I.  c.  S.  608],   theils 
aus  Farre,  Todd's  Cyclopaedia,  Artikel:  Uterus  etc. 


Bcckenfiiscicn.     UcckciibiiKU'uowobc.     Bcckeiiabscessc. 
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iusbesondcrc  S.  223  ff.),  so  ist  es  doch  erfordcilicli,  nach  der  Daistcllniii;-  siimt- 
liclier  Tlieilc  des  Beckens,  insbesondere  auch  der  Eingeweide,  auf  die  Fascien, 
auf  die  Vertlicüung  des  Bindegewebes  zwischen  den  einzelnen  Beclvenorgancn 
und  auf  die  damit  in  unmittelbarem  Zusammenhange  stehenden  Ausbreitungs- 
wege der  Beckenabsccsse  zurück/ukonnucn. 

An  der  Hand  der  Figuren  111— 115,  von  denen  113  u.  114  halbscheniatische  Zoitli- 
nungcn  darstellen,  die  übrigen  drei  aber  nach  Gefrierpiäparaten  entworfen  sind,  sollen 
hier  die  g-enannten  Verliältnisse  kurz  geseliildert  werden.  Wir  scliieken,  anschliessend 
an  das  S.  194  Gesagte,  einen  Ueberblick  über  den  gesamten  topographischen  Aufbau 
des  Beckens  voraxis. 

Fi"-.  111. 

I'fl.vrt  sncralia  media 
licvtum  et  Vasa  haernorrhi>i(hiUii  siiji.  Qu  sacrum     Laciina  nerriiia  fasciae 


Vasn  hi/po- 
Hasfrica 


Excaratio 
fec/orc.sicdlis 
Fiiscid  j)elris  ■ 
>>iycerniis 

Fascia  pelci.i 


M.  obturator  int. 

[superior 
Ftiscia  (liaj'tiiutgm,  pelv. 

Fiiscia  obturator ia 

M.  levator  ani 

M.  obturator  ext. 

Trii/Diinm  u ro</enitale 


M.  iliopsoa.i 

Ureter 

Linea  terini- 

iiali.i 
Os  ilium 

Diicfu.s 
dcfcreits 


Vexica  urinaria 


Plexus  resicopro- 

„       .   ,  [.staticus 

Prostata 

Fascia  diaphvuijvi. 

pelv.  inferior 

Vasa  et  N.  pudenda 


Os  pubis 
Bulbus  urethrae 


Corpus  carerno.sum  jionis 
Vasa  scrotalia  post. 


-  Fascia  peri7iet 


Sectio  frontalis  pelvis  niaris  per  vesicam  iirinariam  et  parteni  pro- 
staticain  nvctlirae  dncta.     (Mus.  anat.  Berolin.) 


An  einem  Frontalsclmitte,  siehe  Fig.  111  und  Fig.  115,  sehen  wir,  von 
oben  nach  unten  vorgehend,  zunächst  die  seröse  Beckcnhölde,  Cavum  serosum 
pelvis,  in  welche  ein  Thcil  der  Fingeweide,  von  der  Serosa  überzogen,  hin- 
einragt. Unter  dieser  AbtliciJnng  folgt  2)  das  Cavum  pelvis  musculare 
(Spatium  subserosuni  z.  Th.i,  welches  nach  unten  durch  den  ^lusculus  ol)turator 
internus  und  das  Diaphragma  pelvis  abgegreuzt  ist,  wozu  hinten  noch  der 
^[uscnlus  piriformis  und  die  an  der  Vorderfläche  des  Steissbeines  liegenden 
Muskeln  beitragen   (s.  S.  85).   Im  Cavum  pelvis  musculare  (s.  Figg.  111  u.  115) 
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liegen  Gcfässe  niid  Nerven  uiid  <lic  subpcriloiiaealcii  iMiii^eweide:  rr(istala,  ein 
Tlicil  der  Harnröhre,  Ureter,  l'ortio  vasinaiis  nicri,  Sciieidc  nnd  das  sie  iiin- 
ii'chendc  Hinde^ewclje. 

F.s  lol^f  ;])  das  t'a\iun  peh  is  osseuin ,  welches  die  genannten  Miisiielii: 
Levator  ani,  (Vieeygens,  Obturator  internus,  Piriformis  birgt.  Als  vierte  Z(nic 
ninss  dann  die  ansserhalh  des  Beekeiis  gelegene  Ahtheihing,  /n  welclieni  die 
ilnsseren  Oesehleelitsorgane,  die  Pars  jierinealis  reeti  nnd  der  Danini  mit  seiner 
Muskulatur  gehören,  aufgeführt  werden  =  Pars  sulicutanca  pelvis  (Spaiiuni 
inuseulo-aponeurdtieum  I. 

Wiederholt  sehon  wurde  auf  die  grosse  Hcdeutung  des  Levator 
ani  in  topographischer  Beziehung  aufmerksam  geniaeht.  Dieser  Muskel 
ist  es,  welcher  die  wesentlichste  Scheidung  in  der  Lage  der  Beckenorgane  be- 
wirkt, die  demnach  in  supra-  und  infradia]iliragmatis(dic  getrennt  werden  müssen. 
Die  s  u  p  r  a  d  i  a  p  h  r  a  g  m  a  t  i  s  c  li  e  n  liegen  meist  frei  beweglich  in  dem  Cavum 
serosuni  oder  niusculaie  pelvis,  im  ersteren  ganz  frei,  im  zweiten  von  lockerem, 
fetthaltigem  liindegewebe,  der  Tela  snbperitonaealis,  umgeben.  Die  infradia- 
ph  ragm  a  tisc  h  en  Tlieile  liegen  zum  Theil  fest  am  Knochen,  z.  15.  Musculus 
obturator  inteinus  und  Crus  penis  s.  clitoridis,  zum  Tiieil  fest  in  Muskeln  und 
Fettgewebe  eingelassen,  wie  die  Pars  trigonalis  der  Harnröhre  und  die  Pars 
perinealis  recti;  ihre  letzten  subkutan  gelegenen  Enden,  wie  die  äusseren  Gc- 
sehleehtstheile  des  Mannes  und  des  Weibes,  werden  wieder  frei. 

Die  F  a  s  c  i  e  n  des  Beckens  zerfallen,  von  der  Beckenhöhle  aus  gesehen, 
in  folgende  Hauptzügc:  1)  die  parietale  Beckenfaseie,  Fascia  pelvis 
])arietalis;  2)  die  viscerale  Beckenfaseie,  Fascia  pelvis  visceralis 
(s.  S.  518)-,  3)  die  Dammfascie,  Fascia  perinei.  Zu  diesen  Hauptzügen 
kommen  als  Unterabtheilungen  4)  Specialfascien  für  die  Beckenmuskelu: 
a)  für  den  Musculus  piriformis,  b)  für  einen  Theil  des  Musculus  obturator  in- 
ternus, c)  für  einen  Theil  des  Musculus  levator  ani,  einschliesslich  des  Coccy- 
geus,  d)  für  die  Musculi  ischiocavernosus  und  bulboeaveruosus,  transversus  pe- 
rinei und  spliincter  ani  externus,  e)  für  die  obere  Fläche  des  JIusculus  trigoni 
urogenitalis,  f )  für  dessen  untere  Fläche. 


Fascia  pelvis  parietalis. 

Um  zunächst  eine  allgemeine  Vorstellung  von  der  Fascia  pelvis  parie- 
talis zu  gewinnen,  denke  man  sich  in  Fig.  65  die  trichterförmige  Beckeuhöhle, 
in  welche  man  von  oben  hineinschaut,  mit  einem  dünnen  Blatte  belegt,  welelies 
überall  da  deutlich  ist,  wo  es  die  rothen  Muskeln  bedeckt,  aber  verschwindend 
dünn  wird,  wo  es  auf  dem  Perioste  liegt,  also  hinter  der  Sj-mphyse,  auf  der 
vorderen  Kreuz-  und  Steissheinfläche  und  an  der  Linea  terminalis,  welches  weiter- 
bin an  den  grossen  Beckenöffnungen  (in  der  Figur  am  Foramen  obturatum  und  am 
Foramen  suprapiriforme)  sich  röhrenförmig,  die  durchtretenden  Theile  umschei- 
dend, ausserhalb  des  Beckens  hin  fortsetzt  und  welches  sich  endlich  auf  die 
durchtretenden  Eingeweide  umschlägt.    So  aufgefasst,  erscheint  die  Faseia  pelvis 


Fascia  pclvis  parietalis. 
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parietalis  als  der  untere  hliiulsackige  Theil  der  grossen  Fascia  endoabdominalis, 
welche  das  nach  unten  ausgebauchte  Diaphragma  pelvis  ebenso  in  continuo 
überklcidet,    wie  sie  oben    die   untere  Fläche    des  Diaphragma  thoraeoabdonii- 

nalc  überzieht. 

Unterschiede  bestehen  darin,  dass  am  Diaphragma  thoracoahdominale  jene 
genannten  röhrenförmigen  Fortsätze  nach  aussen  fehlen  und  auch  kein  Umschlag- 
Tn  eine  Fascia  visceralis  vorlianden  ist.  —  Unter  den  genannten  Voraussetzungen 
verfolgen  wir  in  Fig.  111  an  der  rechten  Seite  der  Figur  die  parietale  Fascie  als 
blaue  Linie  über  die   Linea   terniinalis   hinweg   in   das   kleine  Becken   hinein,    dann 

Fig.  112. 

Vaxa  sacralia  media  Vasa  hacmorrhoklalia  sup. 
Os  sacrum   |     |         Ganglion  sympathicum 


Vasa  glufaea  sup. 

M.  piriformis  et  Fascia 

m.pirif.  Pascia  ncrvina 

Fascia  pelvis  parietalis 

Fascia  pelvis  visceralis 

Caviim  j)eritonaeale 

Vasa  gltitaea  inf. 

Vesicula  seminalis 


N.  ischiadicus 

[turatoria 

Bursa  mucosa  ob- 

Fascia  diaphrac/in. 

pclv.  superior 

[inf. 

l  .haemorrhoidahs 

JI.  sphincter  avi  int. 

M.  splilncttr  ani  ext. 

Tendines  n}us<-iil. 
flexor.  femor. 


J\l.  glutacus  via.v. 


Articulatio  sacro- 
iliaca 

Cavum  peritonaeale 

Plexus  sacralis 
Itam.  visceralis  ]>lex. 
sacr.  [ralis 

l'ascia  pelvis  visce- 

I'^ascia  j>elvis  parie- 
talis 
-  Avipidla  recti 

M.  obturator  int. 


—■  M.  levator  ani 
-  Fascia  obturatoria 

—  Fascia  diapliragm. 
pelv.  inferior 

—  Vasa  et  N.  pud.  int. 
Vagina  ftbrosa  inclusa 

Os  ischii 


Fossa  ischiorectalis 


Pars  analis  recti 


Sectio  pelvis  frontalis  per  rectum  ducta.    Fasciae  pelvis.    Fasciae  fossae 

ischi  orect  alis. 


auf  den  Musculus  obturator  internus  und  von  da  auf  die  Beckenfläche  des  Muscu- 
lus levator  ani  bis  zu  dessen  unterem  medialen  Rande.  Auf  der  Levatorfläche 
ist  sie  punktirt  dargestellt,  weil  sie  hier  schwächer  wird.  Dasselbe  sehen  wir  in 
Fig.  112;  hier  sind  (auf  der  linken  Seite  der  Figur)  auch  noch  die  Fascie  des 
Musculus  piriformis  dargestellt,  sowie  die  Fascienzüge,  welche  die  Gefässe  und 
Nerven  begleiten  (s.  w.  u.).  Auf  dem  medianen  Längsschnitte  (s.  Fig.  U3)  sehen 
wir  das  gleiclie  Vcrlialten  (vgl.  auch  Fig.  59  a).  Die  blau  bezeichnete  Faseia  trans- 
versaHs  (endoabdominalis)  setzt  sich  vorn  hinter  der  Symphyse  bi.s  auf  den  Becken- 
boden fort,  wo  sie  mit  der  gelljcn  Linie,  d.  i.  der  Fascia  visceralis   pelvis,  zusammen- 
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(licsst.  Hierzu  sei  jcJocli  wicilcrluill,  ibuMiil'  aul'incrk.sam  gom/iclit,  dass  auf  den  Kno- 
elieii,  also  hinter  der  Syinpliyse  und  vor  dem  Kreuzbeine,  die  Fortsetzung  der  Fascia 
transversalis  (s.  endoabdouiinalis)  nicht  mit  dem  Messer  prä|iarirbar  ist;  wo  sicli  aber 
Muskeln  finden,  z.  B.  Iliopsoas,  der  bis  an  d(Mi  Obturntor  internus  licranreieht,  ist  die 
Fortsctzunj^'  selir  deutlieli  (s.  Fig-.  115).  Insofern  sind  die  Zeichnungen  zum  Theil 
sc-hcniatisch  gehalten;  es  geschah  dieses  im  Interesse  der  leichteren  Verständ- 
lichkeit. 

Sudit  man  die  Fascia  pclvis  |iarietalis  mit  dem  Messer  ])r;ipMintoriscli  darzustellen, 
so  wird  man,  dem  Gesagten  zu  Folge,  die  Fascic  an  den  Krcuzluinlöchern  jedcrseits 
enden,  also  angeheftet  sehen,  wi(^  das  in  der  Ijekaunten,  trefilichen  Lusch  ka'schen') 
Figur  dargestellt  ist. 

Auch  Fig.  59b  kann  dies  erläutern:  Denkt  man  sich  die  punktirte  blaue  Linie 
vor  dem  Kreuzbeine,  auf  welcher  Strecke  die  Fascic  mit  dem  Kieuzbeingerüste  un- 
trennbar verwachsen  ist,  weg,  so  hat  ihan  links  und  rechts  die  beiden  Kreiizbeinansätze 
der  parietalen  Beckenfascie. 

Es  ist  schon  S.  234  darauf  aiifnicvksaiu  geniaelit  worden,  dass  die  Mus- 
keln und  spinalen  Nerven  naeli  aussen  von  der  Beckenfascie  gelegen  seien,  die 
Gefässc  und  die  synipatliisclien  Nerven  nach  innen,  zwischen  ihr  und  dem 
Bauciifeiie.  An  allen  .Stellen,  wo  Gefasse  den  Beckenranni  verlassen,  müssen 
sie  demnach  die  Beckenfascie  durchbohren;  sie  werden  dabei  von  der  Fascie 
mit  einer  meist  röhrenförmigen  Scheide  eine  kurze  Strecke  weit  begleitet,  bis 
sich  dieser  Fortsatz  an  der  Gcfässwand  verliert.  Das  ist  ebenso  hier  im  Becken, 
wie  am  Leisten- inid  Sehenkelringe;  nur  verliert  sich  am  Leistenringe  des  Mannes 
die  Fascie  nicht,  indem  sie  dort  Samenstrang  und  Hoden  als  Tunica  vaginalis 
communis  begleitet  (s.  S.  383,  Fig.  75).  An  den  lieiden  grossen  Becken- 
öffnungen, dem  Foramen  obturatum  und  ischiadicum  raajus,  ist  der  Umschlag 
der  Fascia  pclvis  zu  ihren  röhrenf(irmigen  Fortsätzen  durch  festere  Bindegewebs- 
züge  verstärkt;  so  am  Foramen  obturatum  durch  die  Verbindung  mit  dem 
Grus  tendineum  internum  (s.  S.  41  —  43).  Am  Foramen  ischiadicum  majus 
besteht  eine  stärkere  fibröse  Brücke,  die  sich,  über  den  Musculus  |)iriformis 
und  die  grossen  Gefässe  hinweg,  von  der  Spina  ischiadica  zum  Kreuzbeine  hin- 
überspannt, Arcus  suprajjiriformis,  s.  Fig.  65,  S.  243. 

Es  seien  hier  gleich  einige  Worte  iiljer  das  Verhältniss  der  parietalen  Becken- 
fascie zu  der  Fascie  der  Mm.  piriformis  und  obturator  internus  angefügt.  Nach  meinen 
Präparaten  verhalten  sich  diese  Fascien  zu  einander,  wie  überall  sonst  die  Fascien 
zweier  über-  oder  nebeneinanderliegender  Muskeln:  wo  sie  sich  berühren,  geht  die 
eine  in  die  andere  über.  Dies  ergeben  die  Figuren  111,  112  und  115  für  die  Fascia 
pelvina  und  obturatoria.  und  g-enau  so  ist  es  mit  der  Fascia  pelvina  und  |)iriformis. 
An  seinem  Kreuzbeinansatze  schiebt  sich  der  Musculus  piriformis  ebenso  unter  den 
Kreuzbeinansatz  der  Fascia  pelvis,  wie  der  Obturator  internus  in  Fig.  111  unter  den 
Levator  ani,  und  hier  treffen  denn  auch  die  Fascia  pelvis  und  die  Fascia  piriformis 
zusammen.  Der  Uebergang  wird  hier  nur  durch  die  grosse  Oeffnung,  welche  für  die 
vielen  austretenden  Theile  nöthig  war,  verwischt. 

Da  die  Gefässfortsätze  der  Fascie  sehr  dünn  sind  und  sich  alsbald  verlieren,  so 
lassen  die  hier  durchtretenden  Hernien,  H.  obturatoria  und  ischiadicae,  keine  deutliche 
fasciale  Bruchhülle  erkennen. 


1)  Luschka,  H.,    Die  Fascia  pelvina  in   ihrem  Verhalten   zur  hinteren  Becken- 
wand.   Wiener  akadem.  Sitzungsberichte,  math.-naturw.  Klasse.  Bd.  35,  S.  105.  1859. 
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Aelmliche  sclicident'uruiiji'c  Fascienfortsiitze  bekoininen  die  Nerven-  uiul  Gefässe, 
tlieils  von  der  parietalen,  tlieils  von  der  visceralen  Beckenlascie,  wenn  sie  sieh  zu 
den  Beeken-Einge>veiden  begeben;  diese  Seliciden  begleiten  aber  die  Nerven  und  Ge- 
fiisse  auf  ilirem  ganzen  Wege.  S.  Fig.  112  unterlialb  des  Levator  ani  (Fortsatz  von 
der  Faseln  obturato)-ia)  und  oberhalb  des  Levator,  wo  links  eine  Vene,  rechts  ein  Nerv 
von  der  visceralen  Beckcnfascie  (gelb),  die  zur  Beckenwand  hin  in  die  parietale  (blau 
punUtirt)  üljergehen,  eingescheidet  werden. 

Fig    113. 


Fascia  snperf. 
abdoniinis 
M.  rechts  ab- 

dominis 
FiiKcia  tran.i- 
lersalis 
rcritondeum  — 

Veaicn  uri- 
narid 

Fascia  vesicae 


Symphysis 
oss.  j)ubis 

V.  dorsalis 
peius 


Penis 


Scrofuni 


Fascia  stiperf. 
dorsi 

Fascia  pelvis 
jjarietalis 

Fascia  recti 


[recti 
Pars  pclrina 


Vesicula  fte- 

viinalis 
Fascia  recto- 
/     vesicalis 
Prostata 


[.!(,'.  anococeygcum 
Trigonuiii  uro- 

t/enüate  et 

Glandula   bul- 

hourethralis 
M.  sphincter 

ani  ext. 


Bidbus  urethrae      Centrum  perineale 

Sectio    mediana   pelvis   m a r i s.    F a s c i a   pelvis   parietalis  et   t r a n s v e r s a  1  i s 

alidiiniinis  (caeruleae).    Fascia   pelvis   visceralls  (flava).    Fascia   perinei, 

Fasciae  superficiales  abdoniinis  et  dorsi  (nigrac). 


An  der  medialen  unteren  Ecke  des  M.  levator  ani  (Figg.  111  und  115) 
ist  ein  wichtiger  Punkt  für  die  Beckenfascie.  Sie  trifft  liier  zusammen  mit  der 
unteren  Fascie  des  Levator  ani,  welche  vorn  (Fig.  111)  dicht  der  Fascia  obtura- 
toria  aufliegt;  ferner  mit  der  letzteren  selbst,  welche,  auf  der  oberen  Fläche  des 
Muse,  trigoui  urogenitalis  entlang,  beim  Manne  bis  zur  Harnröhre  und  Prostata, 
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beim  Weibe  bis  zur  Hcbcide  sicli  biiizieiit  luid  dorf,  ebenso  wie  die  parietale 
IJecl<onl'aseie,  in  die  visccruie  iibergeld,  \vcnii;-.s(ens  sicii  niit  ihr  verbindet. 

Die  AVortc  „übergehen",  „uni.schlag-en",  welche  liier  so  häufig;'  {^ebraueht  werden, 
sind  nur  Bcquenilichkeits-  und  Anschaulichlicitsausdrücke.  Wie  wir  schon  erwähnten 
(S.  '22()),  difTerenzirt  sicli  die  viscerale  Reckenfascie  selbstilndig-  aus  dem  lamcllösen 
subperitonäalen  ßindegewebe;  von  einer  Kntstchunji-  durch  Unischlaj;-  kann  keine 
Rede  sein. 

Die  Versebnieizungsstelle  der  iiarictalcn  Ijcclveulascie  mit,  der  visceralen 
ist  an  jedem  Beclven,  nacli  vorsichtiger  Wegnalmie  des  Baucbfelies  und  rein- 
licher Freiieg'ung-  der  Beckcnfascic  von  oben  her,  deutlich  zu  erkennen.  Man 
sieht  eine  fast  sebnig  glänzende,  hellere  Linie  in  der  Tiefe  der  Beckenluihle, 
entsprechend  der  medialen  unteren  Ecke  des  Levator  ani,  die  Eingeweide 
von  beiden  Seiten  hin  umkreisen;  diese  Linie  verliert  sieb  gegen  den  hinteren 
Umfang  des  Rectum  bin  =  Arcus  tendineus  fasciae  jjelvis  („white  linc" 
der  englischen  Autoren).  Vorn  strahlt  sie  gegen  die  Ligamenta  pubo])r(istatica 
(pubovesicalia,  Fig.  64)  aus  und  kommt  hier  nahe  mit  der  ürsprungslinie  des 
M.  levator  ani,  Arcus  tendineus  musculi  levatoris  zusannncn,  darf  jedocb 
nicht  ndt  ihr  verwechselt  werden. 

]u  Fig'.  114  sind  beide  Linien  zu  sehen:  ++  bezeichnet  den  Arcus  tendi- 
neus levatoris,  O  das  vordere  Anfangsstück  des  Arcus  tendineus  fasciae  pelvis. 

Fascia  pelvis  visceralis. 

Die  viscerale  Beckenfascie  ist  in  ihren  einzelnen  Abschnitten:  Fascia 
vesicae,  Fascia  prostatae,  Fascia  vesicularum  sendnaliuni,  P^ascia  recti,  scbon 
bescbrieben  worden.  Ich  fasse  sie,  wie  bemerkt,  auf  als  eine  Ditferenzirung  des 
subperitonaealen  Bindegewebes  und  vergleiclie  sie  mit  der  Fascia  subcutanea. 
Die  Figg.  59  a  u.  59  b  geben  in  Verbindung  nnt  den  Figg.  111  bis  114  eine 
Vorstellung  ihres  Gesamtverhaltens.  Wollen  wir,  der  leichteren  Bescln-eibung 
wegen,  die  viscerale  Beckenfascie  sieb  aus  der  parietalen  „umschlagen"  lassen, 
so  ist  dies  Verhalten  an  den  genannten  Figuren,  insbesondere  an  den  Frontal- 
scbnitten,  Figg-  111  u.  112,  leicht  klar  gelegt.  Lässt  man,  wie  wir  auuabmen, 
aucb  eine  —  frcilicb  mit  dem  Perioste  verscinnolzene  —  parietale  Beckenfascie 
binter  der  Synipliyse  und  vor  dem  ganzen  Kreuzbeine  zu,  so  findet  hier  (vorn 
und  hinten)  ein  ähnlicher  Umschlag  statt,  wie  an  den  Seiten.  AVie  ich  sehe, 
kommt  dieser  Umschlag  —  richtiger  „Uebergang"  —  hinten  am  oberen  Rande 
des  M.  sphincter  ani  externus,  vorn,  hinter  der  Symphyse,  oberhalb  des  venösen 
Plexus  pudeudalis  und  vesicoprostaticus  zustande. 

Nach  Luschka 's  so  eben  citirter  Figur  muss  der  hintere  Umschlag  ebenso  in 
der  Tiefe  des  Beckens  erfolgen,  wie  es  auch  in  Fig.  113  hier  angenommen  wor- 
den ist. 

Seitlich  werden  die  grossen  Aeste  der  Arteria  und  Vena  hypogastrica,  samt 
den  sie  begleitenden  Nerven  und  Bindegewebszügen,  gleichfalls  von  einem  Um- 
schlage der  parietalen  in  die  viscerale  Beckenfascie  begleitet,  wie  aus  Fig.  59  b 
(Schema)  erläutert  sein  mag;  iu  Fig.  112  ist  dies  allgemein  acceptirtc  und 
wichtige  Verhältniss  auch  ersichtlich. 
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Bedeutsam  ist  beim  Manne  der  Umstand,    dass  die  Fascia  visceralis  sich 
zwischen  Prostata   und   Rectum  einschiebt,  Fascia  rectovesicalis  (Denon- 
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Sectio  sag-ittalis  pelvis  maris.  Fascia  pelvis  visceralis  (flava).  Fascia 
pelvis  parietalis  et  Fascia  transversalis  abdominis  (caeriileae).  Fascia 
superficialis  abdominis,  Fascia  penis,  Fascia  perinei,  Fasciae  m.  bulbo- 
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diaphrag-matis  pelvis  Inf.,  Fascia  dorsi  superf.  (nig-rae). 
Walüeyer,  Das  Becken.  »^ 
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villiers'solie  Fascie  S.  341).  Sie  setzt  sieb  hier  aus  der  Fascia  rccti  und 
der  Fasc'iii  jirostatac  ziisaninieii,  die  wie  verscbmol/en  erscheinen,  jedoch  nocii 
gut  getrennt  werden  künnen.  In  den  ineiir  schcniatiseheu  l<"iguren  113  und 
114  ist  dies  nicht  besonders  betont  worden;  auch  in  den  Beschreibungen  nicht, 
indem  der  cinfaeiie  Name  „Faseia  rectovesicaiis"  beibehalten  wurde;  indessen 
ist  die  Doppelbiilttrigkeit  aus  Figur  70  c  klar  zu  erselien.  Der  Kürze  wegen 
l)ezeiehnen  wir  sie  auch  ferner  als  Fascia  rectovesicalis.  Nach  oben, 
Figg.  113  u.  70  c,  gellt  sie  in  die  Fascia  vesicidarum  seminaliura  Idier,  schiebt 
sich  über  diese  hinweg  zur  P'ascia  vesicae  und  heftet  sieh  an  das  Bauchfell 
im  Grunde  der  Exeavatio  rectovesicalis. 

Beim  Weibe  ist  weder  vor  nocIi  hinter  der  Scheide  ein  solches  Blatt  als 
deutliche  Fascie  vorhanden;  eine  Fascia  recti  und  Fascia  vesicac  bestehen,  aber 
kein  besonderes  Blatt  als  Fascia  vaginae.  Hier  heftet  sich  das  Bindegewebe 
des  Septum  rectovaginale  und  vesicouterinuui  an  das  Bauclifell  im  Grunde 
beider  Exkavationen  an.  Dass  die  Fascia  rectovesicalis  glatte  Muskelfasern 
führt,  wurde  bereits  erwähnt  (S    341). 

Ein  übersichtliches  Bild  der  gesamten  Fascia  pelvis  visceralis  gewährt,  wie  be- 
nierl^t,  Fig.  114.  Der  Schnitt  ist  so  hoch  gelegt,  dass  er  ganz  in  das  seröse  Becken- 
kavuni  fällt,  also  die  Unischlagsstellen  an  den  grossen  Gefässen,  welche  von  den  Vasa 
hypogastrica  zutreten,  nicht  mehr  zeigt,  da  dieser  Zutritt  in  einer  tieferen  Region  des 
Beckens  erfolgt.  Die  gelbe  Linie  deutet  den  Lauf  der  Fascia  pelvis  vi.sceralis  an, 
welche  zunächst  das  ganze  Eingeweide-Packet  vorn,  hinten  und  seitlich  umschliesst, 
dann  aber  zwischen  Rectum  und  Samenblasen  und  zwischen  diesen  und  der  Blase 
quere  Septa  hindurchsendet,  wodurch  ein  Fach  für  die  Samenblasen  und  die  Am- 
puUae  deferentiales,  weiter  unten  das  hintere  Blatt  der  Prostatakapsel  gebildet  wird. 
Vorn  sieht  man  unter  dem  Fascienumschlage  eine  Blasenvene  zur  Vena  dorsalis  penis 
treten. 

Fascia  perinei. 

Die  Fascia  perinei  ist  S,  198  sub  B.  geschildert  worden;  daselbst,  Fig. 
56,  S.  197,  findet  sieh  auch  eine  Abbildung.  So  wie  sie  dort  beschrieben  ist, 
entspriclit  sie  dem,  was  die  englischen  Autoren  als  Fascia  Scarpae  oder  auch 
als  Colles'sche  Fascie  bezeichnen.  Ich  habe  nach  wiederholten  Präparationen 
mich  davon  überzeugt,  dass  eine  derartig  beschaffene  Fascie  hier  vorhanden  ist; 
auf  ihre  praktische  Bedeutung  ist  bereits  S.  198  aufmerksam  gemacht  worden. 

In  Fig. .111  ist  die  Fascia  perinei  durch  eine  gestrichelte  Linie  angedeutet;  die- 
selbe steht  zu  weit  ab  von  den  darüber  gelegenen  Theilen ;  besser  erscheint  sie  in 
Fig.  115  (ebenfalls  gestrichelt).  Da  diese  Fascie  mit  dem  hinteren  Rande  des  Trigonum 
urogenitale  verwachsen  ist,  so  kann  sie  in  Fig.  112  nicht  zu  sehen  sein.  Sie  häng't 
am  hinteren  Rande  des  Trigonum  zusammen  sowohl  mit  den  Fascien,  welche  die  Fossa 
ischiorectalis  auskleiden,  als  auch  mit  der  unteren  Fascie  des  Levator  ani  und  mit  der 
Fascia  obturatoria. 

Eine  subkutane  Fascie  ist  in  der  Dammgegend  nicht  vorhanden;  das  kann 
schon  nicht  sein,  weil  wir  dort  ein  Hautmuskellager  haben  (Spliincter  ani  esternus, 
Theile  des  Levator  ani,  Bulbocavernosus  iind  Transversus  perinei).  Wo  diese  Muskeln 
in  die  Haut  inseriren,  können  keine  Fascien  dazwischen  liegen. 

In  den  Figuren  113  und  114  ist  die  Fascia  perinei  mit  vollem  schwarzen  Striche 
dargestellt;  sie  verbindet  sich  am  Scrotum  mit  der  Tunica  dartos. 
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Spezialfascien  der  Becken-  und  Dammmuskeln. 

Ausser  den  g-osehildcrtcn  drei  grösseren  Fascienzügen  finden  wir  nnn  norli 
Spezialfascien  für  die  einzelnen  Miisltein,  über  welche  folgendes  zu  sagen  ist : 

Man  kaini  dieselben  znniüdist  in  2  Abtlieilungen  bringen;  die  eine  uni- 
fasst  die  Binden  der  Skeletniuskeln  des  kleineu  Beckens:  Mm.  piriformis,  ob- 
turator  internus,  levator  ani,  coccygcus  und  sacrococcygeus  anterior  (s.  S.  85), 
die  andere  die  Binden  der  Haut-  und  Eingeweidcmuskulatur,  die  vom  Muse, 
sphinetcr  cloacae  der  niedersten  Vertebraten  ableitbar  sind:  Mm.  spliincter  ani 
externus,  transversus  perinei,  ischiocaveruosus,  bulbocavernosus  und  M.  trigoni 
urogenitalis. 

Wir  haben  vorhin  schon  hervorgehoben,  dass  die  Skeletmiiskeln  der  Haupt- 
sache nach  von  der  Beckenhöhle  her  durch  die  parietale  B  ecken  fascie 
gedeckt  werden,  welche  wesentlich  als  obere  Fascie  der  Mm.  levator  ani  und 
coccygcus  erscheint;  siedeckt  auch  in  einem  gemeiusiimen  Zuge  die  Mm.  sacro- 
coccygei  anteriores,  welche  sich  dem  Coccygcus  ja  unmittelbar  anschliessen. 
Eine  selbständigere  Stellung  nehmen  die  Faseien  der  Mm.  piriformis  und  ob- 
turator  internus  ein,  obwohl  sie  da,  wo  sie  mit  der  Fascia  pelvis  parietalis  zu- 
sammentreffen, in  diese  übergehen,  wie  dies  vorhin  erörtert  wurde. 

Die  Fascia  propria  m.  piriformis  (Fig.  112)  ist  dünn;  sie  begleitet  den 
Muskel  aus  dem  Becken  heraus  bis  zu  seiner  Insertion. 

Die  Fascia  propria  in.  obturatoris  interni,  schlechthin  Fascia  obturatoria 
genannt,  ist  eine  starke  Fascie.  Oben,  am  Arcus  tendineus  musculi  levatoris,  hängt 
sie  mit  der  parietalen  Beckenfascie  zusammen  und  geht  im  grossen  Becken  in  die 
Fascia  eiidoabdoniinalis  (pars  iliaca)  über  (Fig.  111  rechte  Seite).  Unterhalb  des  Le- 
vator ani  wird  sie  selbständig,  ist  stark,  geht  vorn,  im  Bereiche  des  Trigonum  uro- 
o-enitale,  in  die  obere  Fascie  des  Musculus  trigoni  urogenitalis  über  und  verscIimilÄt 
am  Arcus  tendineus  fasciae  pelvis,  wie  gesagt,  mit  der  parietalen  und  visceralen 
Beckenfascie,  s.  die  Figur  111.  In  der  Regio  analis  (s.  Fig.  112)  fliesst  sie  oben  mit 
dem  unteren  Blatte  der  Fascie  des  M.  levator  ani  (anal  fascia  der  Engländer)  zu- 
.sammen  und  ist  auf  dem  Obturator  internus  sehr  stark,  fast  aponeurotisch;  sie  bildet 
hier  den  Ale ock 'sehen  Kanal  für  den  N.  und  die  Vasa  pudenda  (S.;213).  Die  beiden 
genannten  Faseien  kleiden  die  Fossa  ischiorectalis  aus.  Lateralwärts  setzt  sich  die 
Fascia  obturatoria  in  die  Fascia  glutaea  maxima  fort.  (In  der  Figur  nicht  ge- 
zeiclniet.) 

Nach  vorn  geht  die  Fossa  ichiorectalis  in  den  schmalen  spaltförmigen  Raum 
über  (Recessus  pubicus  fossae  ischiorectalis),  welcher  zwischen  der  untei-en  Levator- 
fascie  und  der  Fascia  obturatoria  lileibt,  und  der  meist  mit  einer  geringen  Menge 
lockeren  Bindegewebes,  zuweilen  aber  auch  mit  etwas  lockerem  Fettgewebe  gefüllt 
ist  (s.  S.   194). 

Fascie  des  Muse,  sphineter  ani  externus.  Auf  der  lateralen  Seite  des 
Muskels  liegt  ein  dünnes  Fascienblatt,  welches  eine  Forsetzung  der  lateralen  (unte- 
ren) Fascie  des  I.evator  ani  darstellt  (Fig.  112  u.  113).  Nach  der  Haut  hin  verliert 
sich  dasselbe. 

Faseien  der  Mm.  transversus  perinei,  bulbocavernosus  und  ischio- 
cavernosus.  Jeder  dieser  Muskeln  trägt  eine  dünne  Spezialfascie  (s.Figg.  113  u.  114,  die 
punktirte  Linie  auf  dem  Muse,  bulbocavernosus).  In  der  Fascia  penis  kommen  sie  mit 
der  oberflächlicher  gelegenen  Fascia  perinei  zusammen. 

Faseien  des  M.  trigoni  urogenitalis.  Man  beschreibt  gewülmlich  zwei 
Faseien  dieses  Muskels,   von  denen  die  eine  auf  seiner  Dammfläcbe,    die  andere  auf 
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seiner  Beckenfläche  ruhen  soll.  Letztere  aber  ist,  wie  wir  gesehen  haben,  eine  Fort- 
setzung- der  Faseie  des  Obturator  internus,  vgl.  Figg.  111  und  115,  hängt  jedoch  am 
inneren  unteren  Levatorrande  mit  der  Beckenfascie  zusammen,  so  dass  man  sie  auch 
als  Fortsetzung  dieser  Faseie  betrachten  kann.  Das  perineale  Blatt  verbindet  sich 
mit  den  Spezialfascien  der  Mm.  bulbocavernosus  und  ischiocavernosus;  beide  Blatter, 
insbesondere  aber  das  perineale,  dienen  Fasern  des  M.  trigoni  urogenitalis  zum  Ur- 
sprünge und  sind  deshalb  aponeurotisch  geworden,  wie  das  ja  bei  Muskeln  oft  genug 
vorkommt,  z.  B.  bei  dem  freiliegenden  Thelle  der  Faseie  des  M.  glutaeus  medius 
(vgl.  d.  S.  205  Gesagte). 

Die  Sagittalselinitte  lehren  min,  s.  Fig.  114:  1)  dass  das  obere  Blatt 
der  Faseia  m.  trigmii  vorn  an  der  Synipliyse  liniis  und  rechts  mit  dem  unteren 
Faseienhlatte  des  Levator  ani  /usamnicnknnmit.  Das  kann  in  der  Mittel- 
linie nicht  der  Fall  sein,  weil  dort  der  Levatorschlitz  sich  hetindet,  durch 
welchen  die  Harnröhre  und  Scheide  ausgelassen  werden,  und  auf  welchem  beim 
Manne  die  Prostata  ruht.  Sonach  durchbohren  beide  Kanäle  nicht  die  Becken- 
fascie, sondern  gehen  unter  ihrem  vorderen  Umschlage  —  wenn  wir  dies  Wort 
gebrauchen  dürfen  —  hindurch,  oder  werden,  wenn  wir  auch  die  Faseia  penis 
(elitoridis)  und  die  Fascia  perinei  in  Betracht  ziehen,  in  eine  Fascienröhre 
aufgenommen. 

Die  Sagittal-  und  Medianschnitte  (Figg.  113  und  114)  lehren  ferner,  dass 
am  hinteren  Rande  des  Trigonum  urogenitale  dessen  oberes  und  unteres  Blatt 
zusannnenstossen;  ebendaselbst  treffen  die  Fascia  perinei,  die  Fascia  m.  sphinc- 
teris  ani,  die  Fascia  bulbocavernosa  und  die  Fascia  m.  transversi  perinei  zu- 
sammen; dieser  Zusaunnenfluss  faseialer  Bildungen,  zu  denen  vom  Becken  her 
noch  die  Fascia pelvis  visceralis  konmit,  bildet  das  Centrum  perineale  (S.219). 

Indem  vorn,  hinter  der  Symphyse,  die  Ligamenta  i)uboprostatica,  bezw. 
pubovesicaiia  nach  beiden  Seiten  auseinanderweichon,  bleibt  zwischen  ihnen  eine 
rundliche  Vertiefung,  in  dereni  Grunde  die  Vena  dorsalis  penis  (elitoridis)  und 
der  Plexus  pudendalis  ruhen;  diese  Orube  wird  von  dem  Umschlage  der  Fascia 
pelvis  parietalis  zur  visceralis  ausgekleidet  (s.  Fig.  59a;  die  Grube  mit  den 
Venen  s.  Figg.  64  u.  65). 

Meine  Darstellung  der  Beckenfascien  unterscheidet  sich  in  einigen  Punkten  von 
der  neuesten  Behandlung  dieses  Gegenstandes  durch  Holl  (1.  c.  S.  40G).  So  nimmt 
Hell  einen  aufsteigenden  und  absteigenden  Theil  der  visceralei\  Beckenfascie  an; 
der  letztere  fehlt  in  meiner  Darstellung.  Er  soll  durch  die  venösen  Beckenplexus, 
Plexus  vesicoprostaticus  bezw.  vesicovaginalis  hindurclitreten.  Ich  habe  mich  davou 
nicht  überzeugen  können.  Meine  Darstellung  stimmt  mit  der  der  meisten  übrigen  Autoren 
(Cunningham,  Quain,  Testut)  im  wesentlichen  übercin.  Ferner  betont  Holl  die 
Selbständigkeit  der  einzelnen  Fascien  für  jeden  Muskel.  Ich  lege  Gewicht  darauf, 
dass  die  Fascien  da,  wo  sie  an  benachbarte  anstossen,  mit  diesen  verschmelzen  und  über 
grössere  Strecken  zusammenhängende  Lager  bilden.  So  ist  es  unzweifelhaft  mit  der 
Fascia  perinei,  wo  meine  Darstellung  sich  an  die  der  englischen  Aiitoren  anschliesst. 
Insbesondere  in  topographischer  Bezieliung  hat  die  Hervorhebung  der  grösseren  Züge 
ein  Interesse. 

In  Fig.  111  muss  ich  einen  Mangel  bemerklich  machen,  welcher  versehentlich 
geblieben  ist,  dass  nämlich  die  Fascia  pelvis  mit  demjenigen  Theile,  welcher  die 
obere  Bedeckung  des  Musculus  trigoni  urogenitalis  bilden  hilft,  nicht  bis  an  die 
Harnröhrenwand  herangeführt  worden  ist. 


G.'iO  Beckenbindcgcwebc. 

B  e  ckenbindegeweb  e . 

Diis  ]i  i  11(1  eg-cw  c))C  des  Ueckcus,  iihcr  wclclics  111:111  die  Arhcitcii  von 
König'),  Sa  vage  ^),  H  enkc''),  Luscli  kn  '),  Scli  1  esi  11  gcr''j,  Freund'"'), 
Z  i  eg-cn  speck')  und  Pierre  Delbet")  vergleiclicn  möge,  ninss,  wie  die 
Faseicii,  in  ein  viscerales  und  parietales  Lager  geschieden  werden. 
Hierzu  kommt  als  dritter  Abschnitt  noch  das  subkutane  Lager. 

Um  mit  dem  letzercn  zu  beginnen,  haben  wir  im  allgemeinen  zu  bemerken, 
dass  dasselbe  in  der  Umgebung  des  Anus  und  der  Pars  jierinealis  recti  sehr 
fettreich  ist  —  es  gehört  liieriier  ja  der  Fettkörper  der  Fossa  iseliiorectalis  — , 
während  sich  das  Fett  am  Damme  spärlielier  findet  und  am  Penis  und  Scrotum 
gänzlich  sich  verliert.  Das  Fettliindegcwebe  der  Analregion  erstreckt  sich  zum 
Fettbindegewebe  der  Glutaealregion;  nach  vorn  geht  es  bis  zum  Gentrum  peri- 
neale, wo  eine  festere  Verbindung  mit  der  Damnihaut  den  Zug  unterbricht. 
Von  da  beginnt  ein  zweiter  Zug,  mit  glatten  Muskelfasern  (Tunica  dartos) 
durchsetzten,  subkutanen  Gewebes,  welches  in  das  des  .Scrotum  (Labia  majora), 
des  Penis  und  schliesslich  der  Bauclihaut  übergeht.  Bemerkenswerth  ist  die 
Fortsetzung  des  Bindegewebes  der  Fossa  ischiorectalis  in  den  Recessus  pubicus 
dieser  Fossa  hinein,  wodurch  subkutanes  Bindegewebe  ganz  in  die  Tiefe  gerätli. 

An  die  Schilderung  des  subkutanen  Bindegewebslagers  schliesst  sich  am 
besten  die  des  subfascialen  an,  welches  zwischen  Fascia  perinei  und  der 
Dammmuskulatur  gelegen  ist,  hinten  am  Centruni  perineale  seinen  Abschluss 
findet,  vorn  in  das  subfasciale  Gewebe  des  Penis,  in  das  snbdartoische  Binde- 
gewebe des  Scrotum,  bezw.  der  Labia  majora,  und  weiter  in  dasjenige  fetthaltige 
Bindegewebe  des  Bauches  übergeht,  welches  zwischen  Muskulatur  und  Fascia 
superficialis  abdominis  sich  findet. 

Miin  wolle  zu  dieser  übersichtlichen  Wiederholung'  das  Kapitel  „Dammgegend", 
S.  188  IV,  insbesondere  S.  193—201  vergleichen,  ferner  Fig.  56  und  die  Figg.  110 
—115,  desgleichen  das  Kapitel  „Schossgegend",  S.  220  V,  und  S.  422  IV,  „üammgegend 
des  Weibes"  und  S.  431  V,  „Schossgegend  des  Weibes"  mit  den  Figg.  78  u.  79. 
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Das  bisher  genannte  Bindegewebe  und  die  von  ihm  eingenommenen  Räume 
liegen  sämtlich  unterlialb  des  Diaphragma  jielvis,  sind  i  n  fr  adi  ap  hrag- 
matiscli;  hierzu  stellen  im  Gegensatze  diejenigen  Lager,  welche  oberhalb 
des  Diaphragma  pelvis,  snprad  ia  p  h  ragm  a  tisch  sieh  ausbreiten.  Das 
]5indegewel)e  liegt  hier  zwischen  Peritonaeum  und  Beekenfascic  und  wir  müssen 
es,  wie  erwähnt,  in  zwei  grosse  Abtiieiiuugen  bringen,  in  das  viscerale  und 
in  das  parietale  Beck  en  b  i  n  d  egew  ehe.  Hierzu  kommen  3)  noch  die 
V  e  r  b  i  n  d  u  n  g  s  z  ü  g  e  z  av  i  s  c  h  e  n  dem  visceralen  und  parietale  n 
Lager  und  4)  die  V  e  r  b  i  n  d  u  n  g  s  z  ü  g  e  zwischen  dem  p  a  r  i  e  t  a  1  e  n  Lager 
und  den  ausserhalb  des  Beckens  gelegeneu  Bindegewebsmassen. 
Dabei  soll  nicht  vergessen  sein,  dass  es  auch  Fortsetzungen  vom  visceralen 
Bindegewebe  nach  dem  e  x  t  r  a  p  e  1  v  i  n  e  n  Bindegewebe  hin  gibt. 

Im  allgemeinen  ist  über  das  Beckenl)indegewebe  zunächst  folgendes  zu 
sagen:  es  ist  sehr  locker  und  fast  durchweg  fetthaltig.  An  gewissen  Orten 
bilden  sich  besondere  Fettkörper,  wie  im  prävesikaleii  und  iierivesikalen  Eaume, 
s.  S.  228.  Es  ist  bcmerkenswerth  durch  den  reichen  0 ehalt  von  Blut-  und 
Lymphgefässeu,  namentlich  in  Form  der  venösen  Beckenplexus;  es  zeigt  an 
manchen  Stellen  ein  sehr  ausgesprochenes  blättriges  Gefiige;  subserös  finden 
sich  in  ihm  zahlreiche  glatte  Muskelfasern;  unmittelbar  um  die  grossen  Gefäss- 
stämme  bernm  und  um  die  Eingeweide  ist  es  verdichtet. 

Viscerale  Biudeg:ewebslager. 

Bei  beiden  Geschlechtern  lassen  sich  drei  viscerale  Bindegevvebslager  unter- 
scheiden: das  paravesikale  (perivcsikale),  paraseminale  und  pararektale  (perirektale). 
Beim  Weibe  sind  es  dieselben,  nur  haben  wir  statt  der  paraseminalcn  die  parametri- 
schen Lager  und  Räume  i). 

Durch  die  Fascia  visceralis,  welche  bei  der  Blase  und  beim  Rectum  entwickelt 
ist,  werden  sie  von  den  parietalen  Lagern  gescliicden.  Bei  der  Gebärmutter  und 
der  Scheide  ist  dies  anders,  s.  w.  u.  Uebrlgens  stehen  alle  visceralen  Bindegewebs- 
lager  untereinander  in  Verbindung,  wie  aus  den  Figg.  59a  und  b,  7ß  und  114  her- 
vorgeht. 

Eine  Einzelbeschreibung  des  visceralen  Bindegewebes  soll  hier  nicht  mehr  ge- 
geben werden,  dafür  wird  verwiesen  auf  SS.  22G  u.  29S  (Blase),  auf  SS.  22G  u.  2i;8 
(Rectum),  auf  S.  472  (Uterus),  auf  S.  539  (Scheide). 

Parietale  Bindejrewebslager. 

Sie  zerfallen  in  die  des  kleinen  und  die  des  grossen  Beckens.  Im  kleinen 
Becken  liegen  sie  rings  um  die  Blase  und  füllen  die  Spatia  praevcsicale  und  perivesi- 
cale  aus.  Hinten  liegen  sie  zwischen  Fascia  recti  und  Kreuzbein  im  Spatium  retro- 
rectale.  Hierzu  kommt  das  parangiale  Lager  m.,  welches  um  die  Vasa  hypoga- 
strica  und  deren  grosse  Aeste  angehäuft  ist,  Parangium  hypogastricum  m.   Dieses 


1)  Es  wäre  am  besten,  überall  die  von  Virchow  für  die  Gebärmutter  einge- 
führten Bezeichnimgen  mit  der  Präposition  „para"  und  den  griechischen  Namen  ein- 
zuführen: also  „paracystisch",  „paraproktisch",  „parakolpisch",  oder,  substantivisch, 
wie  bereits  W.  A.  Freund  diese  Namen  gebraucht  hat:  „Paracystium",  „Para- 
proklium",  Parakolpium".  Wenn  hier  noch  die  Namen  „perivesikal"  und  „perirektal" 
mit  augeführt  sind,  so  gescliah  dies,  weil  sie  noch  vielfach  gebraucht  werden. 
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ist  am  BecUenboden  durc-h  l'ascialc  Züf^c  von  dm  dien  {;cnanntfn  vorderen  \u\i\  liin- 
teren  Lagern  g-etrennt  (vgl.  Fig.  59 b  u.  Fig.  7(')). 

Alle  diese  Lager  erstrecken  sicli  über  den  Heckeneingang  hinaus  in  das 
grosse  Beelicn  und  stehen  kontinuirlich  mit  dessen  subserösem  Bindegewebe  in  Ver- 
bindung. Indessen  ist  auch  das  Bindegewebe  des  grossen  Beckens  an  mehreren 
Stellen  besonders  reichlich  vertreten,  so  dass  wir  auch  hier  mehrere  Lager  unter- 
scheiden können:  1)  die  parangialen  Lager  des  grossen  Beckens,  und  zwar 
a)  das  I'arangium  spermaticuiii,  b)  das  Parangium  iliacum  externum, 
beide  begleiten  die  gleichnamigen  (ietasse,  2)  das  Stratum  praefasciale  supra- 
pubicuni  oder  das  retromusku  1  äre  Lager,  s.  Fig.  59a,  und  das  Stratum  supra- 
pubicum  retrofasciale,  das  erstere  zwischen  M.  rectus  abdominis  und  der 
Fascia  transversalis,  das  zweite  zwischen  dieser  U7id  der  Fascia  vesicae  (visceralis), 
s.  Fig.  59  a. 

Das  letztere  Lager  geht  über  in  das  des  Bogros'schen  Raumes,  Spatium 
retroinguinale  (s.  S.  461).  Endlich  befindet  sich  noch  subperitonUal  ;inf  dem  Mus- 
culus iliacus,  in  dem  Winkel  zwischen  diesem  und  dem  Psoas,  eine  reichliche  Binde- 
gewebsanhäutung,  Stratum  iliomuseulare  subperitonaeale.  Wir  werden  dort 
noch  ein  subfasciales  Lager  kennen  lernen. 

Die  Vevbindniigcii  zwisclien  dem  visceralen  und  dem  parietalen 
Beckenbindegewebe  finden  sich  zunächst  am  oberen  umfange  der  Beckeu- 
eingeweide,  seitlich  und  hinten,  wo  am  Rectum  und  an  der  Blase  sich  die 
Visceralfascie  allmählich  verliert.  Hiev  müssen  nothwendig  beide  Bindegewebs- 
massen  in  eine  einzige,  subperitonäale  zusammenfliessen,  s.  Fig.  113.  Die  weit- 
aus wichtigste  Verbindung  jedoch  geht  von  der  hinteren  unteren  Blasenwand, 
der  Prostata,  den  Samenblasen  und  dem  Rectum  des  Mannes  längs  der  Aeste  der 
Vasa  hypogastrica  zum  Parangium  hypogastricuni.  Beim  Weibe  ist  diese  Ver- 
bindung (Pedicule  hypogastrique  Pierre  Delbet)  besonders  wichtig  und  sehr 
stark  entwickelt.  Sie  verläuft  in  der  Basis  des  Ligamentum  latum  und  verbindet, 
ausser  dem  Paracystium  und  dem  Paraproktium,  insbesondere  das  Parametrium 
und  Parakolpium  mit  dem  Bindegewebe  der  seitlichen  Beckenwand.  Hierzu 
kommt  uoch  eine  Verbindung  des  visceralen  Rektunibindegewebcs  mit  dem 
parietalen  subserösen  Bindegewebe  der  hintereu  Bauchwand  längs  der  Vasa 
haemorrhoidalia  superiora. 

Ein  anderer  bindegewebiger  Verbindungszug,  welchem  Ergüsse,  Eiterungen 
und  künstliche  Injektionen  leicht  folgen,  geht  beim  Manne  längs  des  Ductus 
deferens,  beim  Weibe  längs  des  Ligamentum  tercs  (König)  zum  Bindegewebs- 
lager  des  Bogros'schen  Raumös,  speciell  zur  Gegend  des  inneren  Leistenringes. 

Verbindungen  des  Beckenbindegewebes  nach  aussen. 

Vom  kleinen  Becken  aus  stehen  die  Wege  längs  der  Gefässziige  oifeu: 
Foramen  obturatum,  insbesondere  aber  das  Foramen  supra-  und  infra- 
piri forme;  ferner  schiebt  sich  ein  bis  jetzt  noch  nicht  erwähntes  Binde- 
gewebslager  zwischen  Levator  ani  und  Sphincter  ani  externus  ein,  auf  welchem 
Wege  Ergüsse  und  pathologische  Pi'ocesse  sich  bei  längerer  Dauer  vom  Becken- 
biudegewebe  her  in  die  Fossa  ischiorectalis  fortsetzen  können. 

Vom  grossen  Beckenraume  aus  bestehen  folgende  Verbindungen:  1)  Vom 
Bogros'schen  Räume  aus  zum  Leistenkanale,  2)  nach  der  Bauchhöhle  hin,  dem 
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Wege  des  retroperitonäaleu  Bindegewebes  entlang,  insbesondere  mit  dem  Par- 
angium  spermatieum  3)  von  dem  Stratum  iliomusculare  aus  rechts  in  das  retro- 
caecale  Bindegewebe,  links  in  das  retrokolisclie  Bindegewehe;  auch  längs  der 
Vasa  iliaca  communia  verbreiten  sieh  Biudegewebszüge  zur  Aorta  hin. 

Beim  grossen  Becken  müssen  wir  ausser  den  genannten  Bindegewebs- 
lagern  noch  zweier  subfascialcr  Lager  gedenken.  Das  eine  ist  das  schon 
S.  226  erwähnte  praefasciale  Bindegewebe,  das  andere  liegt  subfascial  in 
dem  Winkel  zwischen  Mm.  psoas  und  iliacus  längs  des  Nervus  femoralis. 
Diese  Bindcgcwehsräume  müssen  sehr  wolil  von  den  subpcritonäalcn  bisher 
besproclienen  unterschieden  werden. 

In  den  grossen  bindegewebigen  Verbindungszügen  laufen  auch  die  drei 
wichtigsten  lymphatischen  Wege  (Lyniphgcfässc  mit  Lymphdrüsen),  welche 
von  den  Beckeneingeweiden  ihren  Ursprung  nehmen.  Es  sind  dieses:  1)  der 
inguinale  Weg  längs  des  Ligamentum  teres,  bezw.  Ductus  deferens;  er  führt 
zu  den  Leistendrüsen.  2)  der  Weg  des  Parangium  hypogastricnm;  er 
führt  zu  den  Lyni])hoglandulae  hypogastricae.  3)  der  Weg  des  Parangium 
spermaticum,  der  beim  Weibe  und  Jlanne  verschieden  läuft;  er  führt  zu  den 
Lympboglandulae  lumbales. 

Beckenabscesse. 

Unter  Beckenabcessen  werden  sowohl  solche  verstanden,  welche  im 
Cavnra  pelvis  serosum  liegen,  als  auch  solche,  die  im  Cavum  subserosum  oder 
musculare  pelvis  sicli  entwickeln,  endlich  solche,  die  im  Cavum  ])elvis  osscnm 
sieli  \oriinden,  zwischen  Knochen  und  Muskeln.  Nach  Durchbrcchnng  einer 
oder  der  anderen  Zwischenschranke,  wie  es  bei  intensiven  und  zu  brandigen 
Zerstörungen  führenden  eitrigen  Processen  vorkommt,  kann  aber  die  eine  in 
die  andere  Lagerung  übergehen.  —  Die  in  den  subkutanen  nnd  snbfascialen 
Bindegewebslagern  am  Damme  entstandenen  Abscesse  werden  nicht  als  Becken- 
abscesse aufgeführt.  Kurz  gesagt,  liegt  also  ein  Beckenabseess  oberhalb 
des  Diaphragma  pelvis. 

Die  Wege  der  Ausbreitung  der  Beckenabscesse  iiaben  namentlich 
König,  Henke  und  Schlesinger  (ll.ee.)  durch  Injektionen  der  Bindegewebs- 
lager  zu  ermitteln  versuciit.  Solche  Versuclie  haben  immer  das  IJedenkliclie,  dass 
sie  durch  den  plötzlichen  Druck  möglicherweise  anders  wirken  können,  als  der 
langsam  sich  ansammelnde  eitrige  Erguss.  Immerhin  stinnnen  die  so  erhaltenen 
Ergebnisse  ziemlich  gut  mit  den  Analysen  der  Befunde  bei  Autopsien  von 
Beekenabscessen  überein.  Letztere  sind,  wie  icli  nach  eigenen  Erfahrungen  sagen 
darf,  insbesondere  von  Pierre  Delbet  zutreffend  gegeben  worden. 

Fr.  König  erhielt  bei  seinen  Injektionen  folgende  Hauptresultate:  1)  Injek- 
tion in  den  interligamentären  Eaum  des  Ligamentum  latum  nach  vorn 
vom  Eierstocke:  Die  Masse  folgt  dem  Parangium  spermaticum,  geht  dann  dem 
Psoas  entlang-  bis  zum  Bog'ros'schen  Räume,  den  sie  stark  füllt,  so  dass  das  Bauchfell 
weit  abgehoben  wird,  und  tritt  von  hier  ins  kleine  Becken  hinab. 

II)  Injektion  in  das  Parametrium  in  der  Höhe  des  inneren  Mutter- 
mundes: Die  Masse  füllt  das  Parametrium,    hebt    das   Bauchfell    vorn    vom  Collum 
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uteri  ab,  geht  von  da  in  das  Paracystium  über,  dann,  längs  des  Ligamentum  tcres, 
zum  Leistenriiige  in  den  Bogros'sclien  Raum,  endlich,  nach  .starker  PTilliing  des- 
selben, in  die  Fossa  iliaca. 

111)  Injektion  des  R  in  degewei)es  neben  dem  Doujila.s 'sehen  li.uniie: 
Die  Masse  l'iiilt  zuerst  das  Par.i]iroktium  und  verläuft  dann  weiter  wie  bei  Injektion  1. 

Pierre  Delbet  glaubt  beim  Weibe  hauptsäehlich  die  Abscesse  des  Paran- 
giuin  hypogastricum,  die  von  der  Gebärmutter  und  dem  l'arametrium,  sowie  vom 
unteren  Paracystium  und  Paraproktium  ihren  Ausgang  nehmen,  und  die  Abscesse 
der  Ligamenta  lata  unterscheiden  zu  sollen.  Dazu  kämen  noch  vordere  und 
hintere  s\ibperitonäale  Abscesse  der  Oervix  uteri. 

Bei  der  ersten  Form,  dem  Abscesse  des  Parangium  hypogastricum, 
diuchsctzen  die  Zweige  der  Vasa  hypogastrica  den  Eiterheerd;  hat  derselbe  Aus- 
läufer, so  geht  gewöhnlich  ein  vorderer  zur  Blase,  ein  mittlerer  zur  Scheide,  ein  hin- 
terer zur  Fossa  iliaca  und  in  das  parainoktischc  Gewebe.  Diese  Abscesse  liegen 
nahe  dem  Scheidengewölbe  und  verdrängen  den  Ureter  entweder  lateral-  oder  median- 
wärts.  Die  Ligamenta  lata  sind  intakt.  Bei  weiterer  Ausbreitung  können  diese 
Abscesse  entweder  den  Gelassen  entlang  ziehen,  und  zwar  mit  den  Vasa  glutaea 
zum  Gesäss,  oder  mit  den  Vasa  iliaca  externa  zum  Oberschenkel  oder  endlich 
mit  dein  Ligamentum  teres  in  den  Bogros'schen  Raum,  schliesslich  von  diesem  aus, 
den  Nabelgcfässen  entlang,  bis  zum  Nabel,  wo  sie  sieh  öftnen  können  (im  Spatium 
retrnfasciale).  Im  Bo  gros 'sehen  Räume  können  sie  auch  auf  die  andere  Seite  über- 
gehen. Durehbrüche  durch  Faseien,  das  Bauclifell,  oder  Schleimhäute  finden  eben- 
falls statt.  So  können  sie  durch  die  Levatorlücken,  oder  zwischen  Levator  und 
Sphincter  (s.  vorhin)  in  die  Fossa  ischiorectalis,  durch  das  Bauchfell  in  das  Cavum 
serosum,  oder  in  Rectum,  Scheide,  Blase,  selten  auch  in  den  Uterus,  durchbrechen. 
Nur  in  wenigen  Fällen  nehmen  diese  Abscesse  ihren  Weg  längs  den  Vasa  obturatoria. 

Abscesse  der  Ligamenta  lata.  Die  Abscesse  der  Ligamenta  lata  liegen 
vom  Scheidengewölbe,  den  Ureteren  und  den  Aesten  der  Arteria  hypogastrica  weiter 
entfernt.  Am  häufigsten  verbreiten  sie  sich  längs  dem  Parangium  spermaticum 
zur  Fossa  iliaca,  und  von  da  entweder  nacb  abwärts  zum  Oberschenkel,  oder  nach 
aufwärts  zur  Nierengegend  und  bis  zum  Zwerchfelle;  selten  folgen  sie  dem  Ligamen- 
tum tcres  zum  Inguinalkanale. 

Wie  die  Bahnen  der  Blut-  und  Lynipligefässe,  sowolil  circmuvasal  als 
auch  intravasal  (durch  inficirte  vereiterte  Thromben),  die  Haupt vcrl)reitinigs\vege 
von  EntzUndungs-  und  Eiterungspnicessen  darstellen,  so  sind  sie  es  auch,  ins- 
besondere aber  die  Venen  und  Lyniphgefässe,  für  die  bösartigen  infektiösen  Neu- 
bildungen. Wiederholt  ist  im  Früiiercn,  z.  15.  beim  Kapitel  Uterus,  beim 
Cliorioma  und  an  anderen  Orten  auf  diesen  Umstand  verwiesen  worden.  Eine 
gute  Zusammenstellung,  was  die  Lympligefässe  betrifft,  findet  man  in  der  Arbeit 
von  Winkler'). 


Mittelfieischbrüche  (Herniae  perineales).     Innere  Beckenbrüche 
(Herniae  endopelvinae). 

Die  Herniae  perineales  sind  dadurch  charakterisirt,  dass  dieselben  durch 
eine  Lücke  im  Diaphragma  pelvis  nach  aussen   treten.     Da  in  der  Mittellinie 


1)  Winkler,  K.,  Ueber  die  Betheiligung  des  Lymphgefässsystems  an  der  Ver- 
schleppung bösartiger  Geschwülste.  Virchow's  Arch.  f.  patholog.  Anat.  Supplement  zu 
Bd.  151.  S.  195.  1898. 
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beim  Manne  und  Weihe  der  grosse  Spalt  zwischen  beiden  Musculi  levatores 
(Levatorspalt)  von  weiten  Sclileinibautrolircn  diirebsetzt,  /wipcben  diesen  Robren 
aber  fest  verscblossen  ist  (vorn  durch  das  Trigonum  urogenitale  und  das  Ccntruni 
perineale,  hinten  durch  das  Ligamentum  anoeoccygeum),  so  können  Hernien  in 
der  Mittellinie  nur  durchtreten,  wenn  sie  die  Wand  dieser  Scbleimbautrobre 
vor  sich  herstülpen,  wenn  sie  sich  also  mit  einem  Prolapsus  verbinden.  — 
Seitlich  bestehen  dagegen  im  Beckenboden  zwischen  den  einzelnen  Portionen 
des  Musculus  levator  ani,  insbesondere  zwischen  Iliococcygeus  und  Pubocoeeygeus, 
dann  zwischen  Iliococcygeus  und  Coccj^geus,  spaltfiirmige  Lücken,  durch  welche 
Hernien  ihren  Austritt  neiinien.  Diese  Lücken  führen  in  die  Fossa  ischiorectalis 
und  sind  oben  vom  Bauchfelle  und  von  der  Fascia  pclvis  gedeckt.  Unter  nor- 
malen Yerbältuissen  sind  sie  eng;  sie  können  sich  aber  im  höheren  Alter  oder 
bei  Ersciiöplungszuständcn  ansehnlich  erweitern.  Hierbei  ist  nicht  ausgeschlossen, 
dass  auch  an  beliebigen  anderen  Stellen  des  Levator  ani  die  Muskelfasern 
durch  Zerreissen  oder  Auseinanderweichcn  eine  Bruchpforte  frei  machen.  Die 
natürliciien  Lücken  sind  mit  lockerem,  öfters  fetthaltigem  Bindegewebe  aus- 
gefüllt und  lassen  kleine  Blutgefässe  durchtreten. 

Sonach  ergibt  sich  eine  anatomische  Eintheilung  der  Herniae  perineales  in 
Herniae  perineales  mediales  und  Herniae  perineales  laterales. 
Die  ersteren  sind,  wie  bemerkt,  stets  mit  Pr(ibii)s  eines  der  genannten  Schleim- 
hautrohre verbunden.  Da  die  Harnröhre,  ihrer  Enge  wegen,  nicht  in  Frage 
kommt,  so  bleiben  nur  Harnblase,  Scheide  und  Rectum  übrig:  Cj^stocele, 
Elytrocele  (Kolpoeele),  Proktoeele ').  Damit  aber  eine  Cystocele  am 
Beckenboden  nach  aussen  trete,  muss  sie  entweder  ihren  Weg  durch  eine  der 
genannten  Levatorlücken  nehmen,  oder  sich  mit  einer  Elytro-  oder  Proktocele 
verbinden:  „Cj'stoelytrocele",  „Cystoproktocele". 

Die  Herniae  jterineales  laterales  treten  dmch  die  genannten 
Levatorlücken  aus;  sie  können  entweder  einfache  Hernien  sein  und  dann  die- 
selben Hüllen  aufweisen,  wie  die  nl)rigen  ünterleibsbrüebe,  oder  aber  sie  ver- 
gesellschaften sich  gleichfalls  mit  einem  Prolaps  der  Schleimhautrohre. 

Die  genannten  Hernien  können  im  Beckenraume  von  verschiedenen  Stellen 
aus  ihren  Anfang  nehmen.  Diese  Stellen  sind  1)  die  Exeavatio  rectovesicalis 
beim  Manne,  2)  die  Exeavatio  vesicouterina  beim  Weibe,  3)  die  Exeavatio 
rectouterina  beim  Weibe,  4)  die  Recessus  pararectales  bei  beiden  Geschlechtern. 

Hierzu  kommt  5)  in  denjenigen  F<ällen,  wo  der  Brucli  durch  ein  Eino-eweide- 
rohr  gellt,  namentlich  bei  Blase  und  Rectum,  irgend  eine  beliebige  andere  Stelle  der 
Oberfläche  dieser  Organe.  Ja,  in  denjenigen  Fällen,  wo  ein  Prolapsus  uteri  besteht, 
oder  eine  Inversio  uteri,  können  Darmschlingen  und  andere  l)ewegliche  Theile  des 
Beckeninneren,  z.  B.  gestielte  Tumoren,  der  Eierstock,  in  den  dadurch  entstandenen 
Blindsaek  hiueingerathcn.  Endlich  können  vom  unteren  Theile  des  Rectum,  da  das- 
selbe hinten  und  seitlieh  eine  erhebliche  Strecke  weit  bauchfellfrei  ist,  bruchsacklose 
Ausstülpungen  als  Prolapsus  recti   nach  aussen  treten.    Hiermit  kann  sich  weiterhin 


1)  Der  Ausdruck  „Hedrocele"  für  „Mastdarmbruch"  würde,  obwohl  J'öan"  bei 
Hippokrates  auch  zur  Bezeichnung  des  Mastdarmes  gebraucht  wird,  eine  passende 
Allgemcinbezeichnung  für  „Mittelfleischbrüehe"  abgeben  können  (iöea  =  „Sitz"). 
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ciiu!  riclitig-e  Proktoccle  verbinden,  indem  z.  B.  von  der  Excavatio  rectovesicalis  aus 
eine,  Darnischling'e  nachträglicli  oincn  anderen  Theil  der  Rcctuinwand  in  diesen  pri- 
mären Prolai)sus  hineinstülpt. 

Einen  solchen  Casus  rarissiiims  hat  Scarpa  bcscliriebcn  (siclie  bei  ().  Zueker- 
kandl  1.  e.  i.). 

Die  liäufigste  Eintrittspforte  ist  unzweifelhaft  die  Excavatio  rectouterina, 
(1;inn  die  Exeavafio  rectovesicalis  beim  Manne.  Die  Perinealliernien  sind  beim 
AVeilie  liäiifiger  als  beim  Manne,  was  sieh  aus  der  grosseren  Weite  iles  lieekens, 
der  flacheren  AVöIbung  des  Levator  und  insonderheit  durch  die  häufigeren 
Erschlaffungszustände  des  ]5eckenbodens  (nach  (ieburtcn)  erklärt.  Die  Excavatio 
vesicouterina  kann  wohl  nur  dann  /Air  P^intiittspforte  werden,  wenn  der  Uterus 
eine  mehr  gerade  oder  retrovertirte  Lage  hat. 

Es  ist  mit  Keeht  von  O.  Zuckerkandl  daraul'  aufniei-ksain  gemacht  worden, 
dass  Tiefstand  des  Doug'las'sclien  Raumes  ein  wichtiges  Moment  für  die  Entstellung 
der  Perinealhernien  abgiebt,  was  auch  Ziegenspeck,  Träger  und  Sanitär  an- 
nehmen. Aiuh  muss  darauf  hingewiesen  werden,  dass,  wenn  schon  frühzeitig,  im 
jungen  Kindesalter,  Darnischlingcn  in  die  Tiefe  des  Dougla  s'sehen  Raumes  ge- 
i'athen,  wie  dies  von  Köiliker  beobachtet  worden  ist,  darin  eine  Veranlassung  zu 
einer  späteren  Hernienbildung  gefunden  werden  kann.  Doch  geht,  meines  Erachtens, 
Zuckerkandl  zu  weit,  wenn  er  den  Tiefstand  des  Douglas'schen  Raumes  fast  als 
tinerlässliche  Vorbedingung'  einer  Hernia  perincalis  ansieht. 

Aeusserlich  treten  die  Herniae  perineales  entweder  unter  dem  Bilde  eines 
Prolapses  anf  —  es  sind  dies  nach  dem  vorhin  Erörterten  die  Herniae  peri- 
neales mediales  —  oder  sie  bilden  rundliche  Tumoren,  welche  in  der  Gegend 
der  Fossa  ischioreetalis  zu  den  Seiten  des  Anus  vortreten.  ]5eim  Weibe 
gerathen  sie  von  hier  unter  Umständen,  da  die  Labia  majora  bis  an  den  Anus 
zu  ragen  j)flegen,  und  mit  nachgiebigem  Fettgewebe  gefüllte,  leicht  dehnbare 
Hautfalten  darstellen,  in  die  hintere  Partie  der  grossen  Schamlippen  hinein, 
Herniae  labiales  posteriores^). 

Die  Herni.-ie  perineales  können  unter  Umständen  einen  enormen  Umfang  er- 
reichen; bekannt  ist  der  durch  Haller  mitgetheilte  Fall  von  Papen,  wo  bei  einem 
Weibe  eine  Perinealhernie  bis  zur  Kniekehle  hinabreichte.  Dieser  Fall  ist  meist  für 
eine  Hernia  ischiadica  gehalten  worden,  bis  jüngst  Garr6  ihn  richtig  stellte  (1.  c. 
[S.  167]). 

Sehen  wir  von  den  mit  Prolaps  vergesellschafteten  iMittelflcischbrüchen  ab, 
so  müssen  die  Herniae  perineales,  von  aussen  nach  innen  gezählt,  folgende 
Hüllen  haben:  Haut,  Tcla  subcutanea  und  Fett  der  Fossa  ischioreetalis,  dann 
das  untere  Fascienblatt  des  Levator  ani  (Faseia  analis  der  Engländer),  die 
Beekenfaseie  und  als  Bruchsack  das  Bauchfell. 

Um  von  dem  anatomischen  Verhalten  der  Hernia  perinealis  eine  richtige  Vor- 
st(dlung  zu  gewinnen,  wolle  man  die  Figuren  65  (Beckenboden),  66  (Excavatio  recto- 
vesicalis) —  auch  Fig.  61  kann  hier  konsultirt  werden  —  Fig.  81a  (Excavationes 
vesico-  und  rectouterina)  und  Fig.  84  vergleichen.  Letztere  Figur  gibt  eine  gute  Vor- 
stellung davon,  wie  ein  Dammbruch  nach  Passiren  des  Diaphragma  pelvis  in  die 
Fossa  ischioreetalis  gelang-en  muss,  und  lässt  sehr  gut  auch  sein  Verhalten  zu  den 
verschiedenen  Formen  der  Herniae  ischiadicae  erkennen. 


1)  Als  Herniae  labiales  anteriores  bezeichnet  man  Leistenbrüche,  welche 
in  den  vorderen  Umfang  der  grossen  Schamlippen  eintreten. 
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Herniae  endopelvinae. 

Als  Heriiiac  endopelvinae  nuielite  ich  eine  Abtheilung  der  inneren 
Hernien  (Herniae  intraabdoniinales  Brösike)')  bezeielinen,  weleiie  als  Uincli- 
ranni  eine  der  serösen  blinden  I'cckentasclien  haben,  ohne  durch  eine  Levator- 
lückc  oder  einen  Prolaps  nach  aussen  zu  treten;  insbesondere  kommt  hier 
die  Excavatio  rectovesicalis  oder  rectouterina  in  Betraclit.  Sie  sind  auch  als 
Herniae  perineales  incorapletac  beschrieben  worden.  Für  ihr  Zustande- 
kommen gelten  dieselben  Slomcnte,  welche  vorhin  angeführt  wurden,  wie  ■/..  B. 
dauernder  Tiefstand  der  genannten  lüxcavationen,  oder  erworbener  Tiefstand  in- 
folge von  Andrängen  etwaiger  Darmschlingen.  Von  einer  Hernie  darf  unter  sol- 
chen Umständen  j'edoeli  erst  die  Rede  sein,  wenn  der  Bruchinlialt,  z.  1$.  die 
Darmschlingen,  spontan  niciit  zurücktreten  kann.  Dass  unter  solchen  Umständen 
eine  Einklemmung  entsteht,  wie  bei  jeder  anderen  Hernie,  lehrt  der  Fall  von 
Sauitcr-). 


Anhang-  I.    Entwicklung  der  Beckeneingeweide. 

Für  das  Verständniss  einer  Anzahl  von  Lagebeziehungen  und  sonstiger 
praktisch  wichtiger  Punkte,  insbesondere  der  im  nächsten  Anhangsknjiitel  zu 
besprechenden  Missbildungen,  sind  cntwicklungsgeschiclitliche  Daten  uncr- 
lässlich.  Die  hier  einschlägigen  habe  ich  mit  besonderer  Berücksichtigung  der 
Kapitel  dieses  15uches  im  Nachfolgenden  zusammengestellt.  —  Folgende  he- 
merkenswcrthe  Thatsachen  sind  vor  Allem  hervorzuheben: 

1)  Schon  au  früheste  Bildungen,  wie  die  Primitivrinne  (Blasto- 
porus),  knüpft  ein  Theil  der  Beckenorgane  an:  Kloake  mit  ihren  beiden 
Theilen,  Sinus  urogenitalis  und  Enddarni,  und  mit  ihren  üft'nungen, 
Urogenitalöffnung  (Vestibulum  beim  Weibe,  Orificium  externum  urcthrae 
beim  Manne)  und  After  Öffnung. 

2)  Es   besteht    von  Anfang    an    eine    innige  Verbindung    zwischen  End- 


darm, Genital-  und  Harnwegen. 


1)  Brösike,  G.,  Ueber  intraabdominale  (retroperitoneale)  Hernien  und  Baueh- 
fp.llta.sclien  etc.    Berlin,  1.S91. 

2)  Ebner,  L.,  Ueber  Perinealliernicn.  Deutsche  Zeitsclirilt  für  Chirurgie.  1887. 
Bd.  XXXI.  —  Saniter,  R.,  Hernia  interna  retrovesicalis.  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie, 
herausgegeben  von  Bruns  etc.  XVI.  Bd.,  Heft  3.  1896  (auch  als  Inaug.Dissertation  er- 
schienen). —  Träger,  F.  P.,  Ueber  abnormen  Tiefstand  des  Bauchfelles  im  Douglas'- 
schen  Räume  beim  Manne.  Archiv  für  Anatomie  u.  Physiologie.  Anatom.  Abth.,  1897. 
—  V.  Winckel,  Ueber  die  Dammbrüche  am  Boden  des  weiblichen  Beckens.  Verhand- 
lungen des  X.  Internat,  med.  Congresses  (Berlin).  Bd.  III,  S.  153.  1891.  •—  Ziegenspeck, 
Ueber  normale  und  pathologische  Anheftungen  der  Geb<ärmiitter  und  ihre  Beziehungen 
zu  den  wichtigsten  Lageveränderungen.  Arch.  f.  Gynäkologie,  Bd.  XXXI.  1887.  — 
Zuckerkandl,  0.,  Beiträge  zur  Lehre  von  den  Brüchen  im  Bereiche  des  Douglas'- 
sehen  Raumes.    Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  1891.  Bd.  XXXI. 
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3)  Ebeiisolclie  innige  Ik/.icliiuigen  walten  ob  zwiselieu  dem  Cüloin- 
epitbel  und  den  Aidagcn  der  Ilariulriise  (Niere)  und  der  Harnwege,  so- 
wie der  Keimdrüsen. 

4)  Die  Dif'fcrcny.irii  ng  der  Gesciilecbter  ist  ein  seknndärer  Vor- 
gang; die  erste  Anlage  ist  eine  indifferente,  weder  niämdiclie  noch 
weibliche. 

5)  Die  Gescbleelif sdriisen  so  wie  die  äusseren  fJeselileclif sorgane 
werden  zwar  bilateral  symmetrisch,  aber  jcdcrseits  nur  einfach  angelegt;  sie 
müssen  demnach  sich  nach  der  zu  übernehmenden  Funktion  umgestalten: 
die  indifferente  Keimdrüse  wird  entweder  Hoden  oder  Eierstock,  der  indifl'e- 
rente  Gcschiechtshöcker  Penis  oder  Clitoris  etc. 

6)  Die  Leitungswege  der  Geschlechtsprodukte  sind  hingegen  jeder- 
seits  doppelt  angelegt;  hier  konnnt  es  nicht  zu  einer  Umgestaltung,  sondern 
zur  Rückbildung  der  einen  Anlage,  während  die  andere  in  Funktion  tritt, 
und  zwar  verschieden  nach  dem  Gescidechte'). 

Was  die  Betheiligung  der  Primitivrinne  angeht,  so  ergiebt  sich  nach 
den  Untersuchungen  0.  Hertwig's  und  Anderer  bei  Amphibien,  dass  dieselbe 
frühzeitig  in  ihrem  mittleren  Bezirke  durch  Verwachsung  ihrer  beiden  Ränder 
in  zwei  Theile,  einen  vorderen  und  einen  hinteren,  geschieden  wird.  Der  vordere 
führt  in  den  Canalis  neurentericus,  der  hintere  bezeichnet  die  Stelle  der 
Afteröffuung.  Indem  durch  Verschluss  des  Medullarrohrcs  der  Canalis 
neurentericus  von  der  Körperobertläche  abgesperrt  wird,  bleibt  im  Inneren 
durch  ihn  noch  eine  Zeitlang  eine  Verl)indung  zwischen  P^nddarm  und 
Medullarrohr  bestehen,  was  hier,  wegen  der  Erklärung  gewisser  Miss- 
bildungeu,  hervorzuheben  ist"). 

Bei  Säugethieren  ist  die  Stelle  der  späteren  Afteröffnung  in  der  ersten 


1)  Mit  Rücksicht  auf  das  Verhalten  der  so  zahlreichen  herniaphroditischen  For- 
men der  Wirbellosen,  die  auch  den  Wirbelthieren  nicht  fehlen  (Myxinoiden,  ver- 
schiedene Teleostier,  wie  Serranus  [Siigebarsch],  vereinzelte  Exemplare  vom  Hering) 
und  auf  die  Conjugationserscheinungen  der  Infusorien  (R.  Uertwig,  Maupas)  ist 
anzunehmen,  dass  der  Zustand  der  geschlechtlichen  Differenzirung  in  zwei  Personen 
(Gonochorisnius  Haeckel)  von  einem  herniaphroditischen  abzuleiten  sei.  —  Dieser 
Auffassung  hat  jüngst  C.  Ben  da  in  seiner  beachtenswerthen  Besprechung  des  Herma- 
phroditismus  (Ergebnisse  der  allgem.  Pathologie  und  pathol.  Anatomie,  herausgegeben 
von  Lubarsch  u.  Ostertag.  Bd.  I.  Wiesbaden,  1897)  gute  Gründe  entgegengesetzt. 
Man  müsse  den  Wolff'schen  Gang  nicht  als  Geschlechtsgang,  sondern  als  Harngang 
ansehen;  derselbe  trete  nur  sekundär  in  den  Dienst  der  Geschlechtsdrüse;  Geschlechts- 
gang sei  nvxr  der  Müller'sche  Gang;  also  sei  auch  in  den  beiderlei  Gangen  keine 
hermapliroditische  Anlage  j;egeben.  Auch  aus  anderen  Gründen  (auf  die  hier  nicht 
eingegangen  werden  kann)  sei  der  Gonochorisnius  nicht  vom  Herniaphroditismus  ab- 
zuleiten. 

2)  Bei  der  Unter.suchung  einer  jungen  menschlichen  Keimblase  stiess  Graf  Spee 
auf  Bilder,  die  es  sehr  wahrscheinlich  machen,  dass  der  Canalis  neurentericus 
auch  im  Entwicklungsgange  des  Menschen  nicht  fehlt.  —  Bei  Säugethieren  ist  er 
sicher  gestellt;  er  durchsetzt  hier,  nach  E.  vanBeneden's  Entdeckung,  eine  Strecke 
lang  die  Chorda  dorsalis  (Chordakanal  van  Beneden). 
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Zeit  der  Entwickelnng  nicht  offen,  sondern  von  aussen  lier  nur  durch  eine  Vertie- 
fung markiit,  in  derem  Grunde  jedoch  das  mittlere  Keimblatt  fehlt,  so  dass  Ento- 
derm  und  Ektoderni  sich  unmittelbar  berühren  (Kloakenraembran).  Anfangs  würde 
eine  liier  bestehende  Öfl'nung  in  den  Binnenraum  der  Keimblase  führen; 
dieser  ist  aber  (0.  Hertvvig)  dem  Urdarme  der  niederen  Vertebraten,  insbe- 
sondere der  Amphibien  homolog*).     Später,  wenn  sich  aus  der  Keimblasenhöhle 

Fiff.  116. 
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Vesicula  embryonaiis  maramiferi.     Extremitas  caudalis.    Schema. 

Fig.  116  a. 
Pars  ventralis  laminae  medial.    Pars  dorsaiis  laminae  mediUl. 


Chorda 
Entoderma 


Canalis  neurentericus  et  Nodus  primitivus 
Stria  primitiva 

Prirnordium  intestini  caudalis 


Ectoderma 

Mesoderma 


Entoderma  V 

Mesoderma 

Primordium  allantoidis  Memhra^ia  cloacalis      Paries  resiculae 

AUantenteroti  embryonaiis 

Extremitas  posterior  embryonis  mammiferi.    Sectio  mediana.    Stadium  I. 


1)  Auf  die  noch  bestehenden  Kontroversen,  ob  der  Chordakanal  zum  Canalis 
neurentericus  gehört,  und  ob  die  Keimblasenhöhle  der  Säuger  dem  Urdarme  der  Am- 
phibien homolog  sei,  kann  hier  nicht  eingegangen  werden.  Ich  folge  der  Darstellung 
0.  Hertwig's  (Lehrbuch  der  Entwicklungsgesch.,  G.  Aufl.  1898).  —  Oskar  Schnitze 
(Grundriss  der  Entwicklungsgeschichte  des  Menschen  und  der  Säugethiere,  1896)  be- 
streitet das  erstere  und  erblickt  das  Homologon  des  Urdarmes  in  der  Primitivrinne. 
Indem  sich  diese  später  durch  den  Chordakanal  in  die  Keimblasenhöhle  öffne,  werde 
letztere  in  den  l^rdarm  auch  bei  den  Säugethierembryonen  einbezogen  (1.  c.  S.  23  ff.). 
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das  Danuiolir  abgcscliiiüit  liat,  entspricht  die  Stelle  dem  blindf;eschlossenen  Ende 
dos  Hinterdarnics.  Aus  dem  llinterdanne  entwickelt  sich  alsbalil  (liircii  eine 
vontrali'  Ausstidiiinii;-  die  Allantois;  damit  cntsfciit  ein  erweiterter  entoder- 
nialer  Jiauni  im  hinteren  Embryoendc,  den  man  passend  als  „Allautcuteron" 
bezeichnen  kann. 

Indem  mm  (nicht  viel  später)  der  Ausführungsgang  der  Vorniere  und  der 
Urniere  (Vor  ni  e  r  en  gan  g  und  Wol  ff  scher  (lang)  seine  Ausniiindung  in  das 
AUantenterou  gewinnt,  wird  der  untere  Theil  desselben  zur  Kloake.  Die  dünne, 
nur  aus  Ektoderm  und  Entoderm  bestehende  Versehlussmembran  dieses  Theiles 
ist  die  „Kloakenmembran"  Tourneux  („Afterniembran"  Keibels  und 
anderer  Autoren,  s.  S.  6.^59).    Die  vorstehenden  Figuren  erläutern  diese  Vorgänge. 

Tu  Fis'.  1 1  (!  sehen  wir  d.-is  hintere  Ende  eines  Säugethierembryo  (Schema)  auf  seiner 
Keiniblase  gelegen;  die  beiden  Medullarwiilste,  Tori  medulläres,  sind  noch  nicht  völlig 
geselilossen,  so  dass  man  die  äussere  Oeffnung  des  Canalis  neurenticiis  sieht.  Der 
nac-li  liinten  folgende  Theil  der  Primitivrinne,  Sulcus  primitivus,  ist  durch  Wucherung 
der  Zeilen  des  Priniitivstreifens  verwischt  (geschlossen).  Am  hinteren  Ende  bemerkt 
man  die  Stelle  der  Kloakenmembran  (Membrana  eloacalis),  da,  wo  später  der  After 
durchbricht.  Unmittelbar  davor  wuchert  die  Zellenmasse  des  Primitivstreifens  be- 
sonders stark  und  liefert  die  Schwanzanlage  (Schwanzknospe,  Tuberculum  caudale), 
in  deren  Bereiche  die  Keimblätter  und  Organanlagen  vorerst  noch  nicht  geschieden 
ttiid  ausgebildet  sind. 

Fig.  116a  zeigt  einen  medianen  Längsschnitt  durch  eine  solche  Keimblase  unter 
der  Annahme,  dass  das  Medullarrohr  noch  nicht  geschlossen  sei.  Man  wird  dann 
nur  die  ventrale  Wand  (Pars  ventralis  laminae  medullaris)  des  späteren  Kückenmavks- 
rohres  sehen  können  —  die  dorsale  ist  in  der  Figur  durch  punktirte  Linien  ange- 
deutet. Somit  öft'net  sich  der  Canalis  neurentericus  noch  nach  aussen.  Dahinter 
kommt  das  Gebiet  des  Primitivstreifens,  Stria  i)rimitiva,  dessen  oberes  Zellenlager 
ektodermalen,  dessen  unteres  entodermalen  Charakter  hat;  die  mittlere  Gewebsmasse 
ist  noch  tindifferenzirt.  Der  Primitivstreif  ist  in  seiner  Längenmitte,  also  in  der 
Primitivrinne  (Fig.  116),  getroffen.  Nach  hinten  und  unten  geht  derselbe  in  das  Tu- 
berculum caudale  und  in  die  Kloakenmembran  (Membrana  eloacalis)  über,  welche  nur 
aus  Ektoderm  und  Entoderm  besteht.  In  die  Primitivstreifen-Masse  erstreckt  sich  eine 
kleine  Ausstülpung  des  Entoderms,  dies  ist  die  Schwanzdarm-Anlage,  Primordium 
intestini  caudalis.  Da  auch  die  Allantoisausstülpung,  Primordium  allantoidis,  sich 
bereits  markirt,  so  stellt  der  erweiterte  Raum,  in  welchen  beide  Ausstülpungen  über- 
gehen, das  „Allantenteron"  dar. 

Fig.  116b  zeigt  einen  ähnlichen  Längsschnitt  in  einem  späteren  Stadium.  Die 
Medulhirwülste  haben  sich  über  der  äusseren  Oeffnung  des  Canalis  neurentericus 
geschlossen,  so  dass  dieser  nun,  wie  sein  Name  besagt,  eine  Verbindung  zwischen 
Neuralrohr  und  Darmrohr  darstellt;  das  Allantenteron,  der  Schwanzdarm,  die  Schwanz- 
knospe, Tuberculum  caudale,  die  aus  dem  Primitivstreifen  entstanden  ist,  und  die 
Kloakenmembran  haben  sich  weiter  ausgebildet.  In  Folge  der  Entwicklung  der 
Schwanzknospe  hat  die  Kloakenmembran  eine  fast  ventrale  Lage  liekommen. 

In  Figur  117  (Seitenansicht)  sieht  man  die  Einmündung  des  Vornierenganges 
(Orificium  ductus  Wolffi  dextr.  in  der  Figur)  in  den  ventralen  Theil  des  Allantenteron. 
Nunmehr  ist  letzteres  in  seine  drei  Haupttheile  getheilt:  Das,  was  unterhalb  der  Vor- 
nierengangsmüudung  liegt,  ist  die  Kloake,  darüber  ventral  die  Allantois,  dorsal 
der  Enddarm,  Intestinum  (Metenteron).  Hierzu  kommt  noch  der  übrigens  bald 
schwindende  Schwanzdarm,  Intestinum  caudale  (Figg.  116,  117).  Die  Trennung 
zwischen  allen  diesen  Theilen  ist  keine  scharfe;  äusserlich  ist  die  Grenze  zwischen 
j;jiddarm  und  Allantois  durch  eine  seichte  Rinne  angedeutet,  der  nach  innen  ein  Falten- 
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voi-sprung-  entspricht.  Die  Allantois  geht  alsbald  in  den  sehr  engen  Allantoisgang, 
Ductus  allantoideus,  über.  —  Wichtig  ist,  dass  in  diesem  früheren  Stadium  die 
Kloakenmcmbran  bis  fast  zum  Nabel  reiclit. 

Aus  diesen  Theileu  geheu  im  weiteren  Verlaufe  der  Entwicklung  die 
Harnblase  mit  der  Harnröhre,  das  Rectum  und  der  Anus  hervor. 

Die  erste  Anlage  der  Geschlechtsorgane  vollzieht  sich  in  nach- 
stehender Art: 

Im  Zusammenhange  mit  der  Vorniere  (Pronephros),  auf  welche  wir 
hier,  als  auf  eine  für  unsere  Aufgabe  unwichtigere  Bildung,  nicht  einzugehien 
haben,  entsteht  der  Vornierengang  (ü  rn  i  er  engang,  Wolff 'scher  Gang). 
Für  die  Säugethiere  muss  auf  Grund  der  neueren  Forschungen  angenommen  wer- 
den, dass  sein  kraniales  Stück  aus  einer  Längsverbindung  von  Vorniercn- 
k  a  n  ä  1  c  h  e  n  ,  die  ihrerseits  vom  Cölomepithel  ihren  Ursprung  nehmen,  sich 
bildet,  und  dass  dieses  Stück  von  seinem  kaudalen  Ende  aus  selbständig  weiter 
nach  hinten  wächst,  bis  es  das  Allautenteron  erreicht,  in  welches  es  ausmündet. 

Auf  die  noch  bestehenden  Kontroversen,  namentlich  auf  die  nach  neueren  Er- 
fahrung-en  von  RabI,  Flemming  u.  A.  zu  vertheidigende  Ansicht,  dass  der  Vor- 
nierengang der  Säug'er  in  seinem  grössten  Abschnitte  aus  dem  Elctoderm  sich  ent- 
wickle, muss  hier  verzichtet  werden. 

Zum  Vornierengange  tritt  alsbald  der  Wolff  sehe  Körper  oder  die 
U  r  n  i  e  r  e  (M  e  s  o  n  e  p  h  r  o  s)  in  Beziehung. 

Die  Urniere  entwickelt  sich  unmittelbar  hinter  der  Vorniere,  und 
zwar  (R  ü  c  k  e  r  t)  aus  den  von  R  e  m  a  k  sogenannten  M  i  1 1  e  1  p  1  a  1 1  e  u, 
Nephrotomen  R  ü  c  k  e  r  t.  Diese  Mittelplatten  sind  die  Verbindungsstücke 
zwischen  den  Ursegmenten  und  den  Seitenplatten,  also  gleichfalls  segmental 
geordnet.  Jedes  Nephrotom  gibt  einem  Kanälcheu  den  Ursprung,  welches  an- 
fangs einerseits  sich  in  die  Peritonaealhöhle  öffnete  (N  e  p  h  r  o  s  t  o  m  a  Semper), 
andererseits  mit  dem  Vornierengange  Verbindung  gewann.  Wie  Nagel  bei 
menschlichen  Embryonen  gezeigt  hat,  bilden  sich  an  dem  Bauchhöhlenabschnitte 
dieser  Kanäleben  sehr  grosse  Kapseln  mit  Glomerulis  aus;  der  betreuende 
Kanalabschnitt  wird  weit  und  ist  als  sekretorischer  aufzufassen;  die  in  den  Vor- 
nierengang sich  öffnende  Strecke  ist  enger.  Im  distalen  Urnierenabschuitte 
(Ren  primär.  II,  Fig.  117)  insbesondere  bilden  sich  an  jedem  primären  Kanäl- 
chen mehrere  Sekundärkanälchen  aus,  so  dass  man  die  primären  Kanalstücke 
als  „Sammelröhren"  bezeichnen  kann.  Der  proximale  kleinere  Abschnitt  des 
Wolff 'scheu  Körpers  (Ren  primär.  I,  Fig.  117)  ist  von  einfacherem  Baue; 
seine  Kanälchen  bleiben  —  wenigstens  bei  Säugetbieren  und  dem  Menschen  — 
enger,  verlieren  zum  Theil  früher  ihre  Kapseln  und  Glomeruli  und  treten  mit 
der  Geschlechtsdrüse,  s.  w.  u.,  in  Beziehung.  Ich  habe  deshalb  s.  Z.  einen 
S  e  X  u  a  1 1  b  e  i  1  (Ben  primär.  I)  von  einem  U  r  u  i  e  r  e  n  t  h  e  i  1  e  (Ren  primär.  II) 
des  Wolff  'sehen  Körpers  unterschieden. 

Bald  nach  dem  Wolff 'sehen  Gange  entsteht,  ihm  dicht  anliegend  und 
den  gleichen  Weg  nehmend,  der  Müller  'sehe  Gang  (Ductus  Mülleri,  Figg. 
117  und  117  a.  (Derselbe  ist  in  allen  Figg.  durch  eine  blaue  Farbe  markirt,  der 
Ductus  Wolffi  durch  eine  rothe.) 
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Bei  Selachiern  ist  Iciclit  erwcislicli,  dass  sich  der  Miillcr'selie  Gang 
(B  a  I  f  0  u  r ,  C.  K.  Hoff  ni  a  n  n  ,  Sc  tu  ))  c  r)  aus  dem  Voriiierciigaiige  dci'  Länge 
naeli  ahspallct.  Dabei  verbleibt  das  kraniale  Ende  des  Vornicrenganges  beim 
M  (l  11  e  r'selien  (lange;  dies  Stiiok  isl  ius|iriingiicli  der  Aid'angstlieil  der  Vor- 
iiiere,  und  niiindet  mit  einem  Wim|ierlri('iitei'  in  die  liaueiilnilik;. 

Beim  Ilülinclien  vermocdite  ieli  keine  derartige  Entvvieklung  naclr/.nweisen; 
vielmelir  entstellt  liier  der  M  ü  1 1  e  r'sebe  (Jang  dureliaus  selbständig  dureb  Ein- 
stidpnng  einer  Epitlielverdieknng  an  der  lateralen  Seite  des  W  u  1  t'fselien 
Körpers.  Der  Beginn  der  Einstid|)nng  liegt  im  Bereiclic  der  XOrniere  und 
bleibt  offen   als  'j'ricbter.      Wie  i's    selieint    ( 1!  .-i  I  f  o  ii  r)    kiniiicii,    was    bei    der 


Fig.  11GI). 
Pars  ventralis  laminae  medull. 


Pars  dorsalis  lamhni 
medull. 

Ecfoderrna  - 


Canalis  neureidericus 

Tubercvlum  cmidale 

Plica  amiiii  j>oxieriur 


Chorda 
Entoderma  ■ 


Membrana  cloacaiis 


l'iiries  vesiculae 
embryonalia 


Entoderma     Mesoderma 

Intestinum  caudale 
Extreniitas  posterior  euibryoiiis  iiiain  iii  i  t'eri.    Sectio  mediana.     Stadium  IL 


segmentalen  Entwicklung  aller  dieser  Bildungen  nicht  Wunder  nimmt,  mehr- 
fache Einstülpungen  hintereinander  sich  vollziehen,  wodurch  sich  die  nicht 
seltenen  mehrfachen  Tubenostien  und  die  „Nebentuben",  „Nebeneileiter"  (Para- 
salpiuges) ')  erklären  würden.  Wichtig  ist  in  dieser  Beziehung  die  Beobachtung 
W  e  n  d  e  1  e  r '  s  von  einem  doppelten  ]\[  ii  1 1  e  r  'sehen  Gange  an  der  rechten 
Seite  eines  13  mm  langen  Embryo.  Auch  bei  einem  Embryo  von  10  ctu 
Rumpfiänge  fand  Wendel  er  ein  accessorisches  Tubenostium.  Die  meisten 
Untersucher,  ich  nenne  v.  M  i  h  al  ko  vi  es,  Janosik,  Semon  und  ins- 
besondere Nagel  und  Wendeler  (für  den  Menschen),  konnten  ebenfalls 
keine  Abstammung   vom  Vornierengauge  ermitteln,   wobei  ich   jedoch,    im  Au- 


1)  Hennig-,  C,  Die  Kranklieiteu  der  Eileiter.    Stuttgart,  1876. 
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Schlüsse  an  0.  Hertwig,  die  Entdeckung  Nagel's,  dass  der  M  ü  1 1  e  r'sclie 
Gang,  wenn  er,  in  seinem  Anfangstheile  einmal  gebildet,  am  Vornierengange 
entlang  zur  Kloake  hin  wächst,  mit  seinem  jeweiligen  distalen  Ende  in  inniger 
Berührung  mit  dem  Vornierengange  steht,  hervorhebe.  Es  könnte  hierin  eine 
Betheiligung  des  Vornierenganges  an  der  Bildung  des  M  ti  1 1  e  r'schen  Ganges 
erblickt  werden,  so  dass  deniioeh  ein  Anscliluss  an  die  Selachier  bestände. 
Nagel  glaubt  indessen  l)ci  der  Berührung  beider  Gänge  keinen  Zuwachs  von 
Seiten    des  Vornierenganges    zum  Mülle  r'schen  Gange    annelMneu    /u    sollen. 


Fi"-.  117. 


Cellula  sexualis  prim. 

Glandula  (lerminatica 
Epitheliurn  gerininativiim 


Dticfus  aUnntoid 


Membrana  cloacalis 

Oriflcium  äuct.  Wot//!  dextr 
Caitdaenibri/onalis 
Intestinum  caud. 


[nephrica 

—  Plica  phrenicomeso- 

—  Pars  sup.  duct.  Müll. 


Infundibulum  d.  Müll. 

Ductus  Wolffl  I 

Ren  primär.  I 

Ductus  Mülleri 
A. 

—  Primordiimi  pelu.  ren. 

—  Heu  lyriiiinr  II 
{PartididyiniA) 

Ductus  Wolffi  II 
B. 

Intestinum 

(Mete)iteron) 

Chorda 

Canalis  renalis 
C. 

Tubus  medullär. 


Pars  vrogenitalis  cloacae   j   \  Annulus  iuf/uinalis 

Colliculus  Mülleri     Pars  intestinalis  cloacae 

Sclieina  evohitionis  organoriim  pclvis.     Stadiu7n  prinii ti vuni  (ambi giium). 

Cloaca  partim  aperta. 


Wenn  die  Mülle  r'schen  Gänge  die  Kloake  erreichen,  so  liegen  sie 
zwischen  beiden  Wolff'schen  Gängen  dicht  nebeneinander;  an  der  Stelle 
ihrer  späteren  Mündung  bewirken  sie  einen  Vorsprung  der  bctrefi'enden  Kloaken- 
wand, den  Müller'schen  Hügel  (v.  Mihalkovics,  Fig.  117,  Colliculus 
Mülleri);  zu  beiden  Seiten  des  Müller'schen  Hügels  münden  dann  schon 
die  W  0 1  f  f  'sehen  G  ä  n  g  e. 

Von  der  lateralen  Seite  dieser  letzteren  Gänge,  dicht  an  deren  Einmün- 
dung, sprosst  der  Nierenkanal  (Canalis  renalis)  v.  K  u  p  f  f  e  r  hervor,  der 
zum  Ureter,  und,  durch  successive  weitere  Sprossuug,  zur  bleibenden  Niere, 
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IVrcf  a  n  e])li  ros  (Pi'iiiioidiuni  ]t('l\.  icii  in  Fig.  117)  wird.  An  der  medialen 
Seite  der  Urnicre  {Ken  prinuir.  1  u.  II  —  iMesonephros)  bildet  sich  schon 
früh  eine  E  ))  i  t  h  e  1  v  e  r  d  i  c  k  n  n  g  ans,  ähnlich  der,  welche,  an  der  lateralen 
Seite,  der  I)ilduni!,s.stätte  des  Müller'schcn  (ianges  ent.s})richt.  Hntor  ihr  sammelt 
sieh  Gewehe  vom  mittleren  Kcind)latte  (Stromagewebe)  an,  inid  wölbt  das 
Epithel  zn  einem  kleinen  Hügel  hervor;  dieser  ist  die  Anlage  der  Keimdrüse 
(Bornhaiipt,  ni.).  Im  Epithel,  Keiniepithcl,  zeigen  sich  schon  frühzeitig 
einzelne  grosse  Zellen,  die  Urgcsch  I  ech  tszcl  1  en  (Fig.    117). 

(Jegen  die  der  Urniere  zugewendete  Seite  der  KCinnlruse  sprossen  die 
Kanalclicn  des  Sexiialtheiies  der  Urniere  (Ren  j)rimar.  I,  Fig.  117)  vor  und 
dringen  bei  den  meisten  Sängethieren,  mag  das  (Icschleeht  später  inänidieh 
oder  weiblich  werden,  in  das  Stroma  derselben  mehr  odei-  weniger  tief  ein. 

Wichtig  sind  die  Verhältnisse  der  Urnieren,  Keimdrüsen  und  Ge- 
schlechtsgänge zum  Bauchfelle  und  zu  frühzeitig  auftretenden  band- 
artigen Zügen  von  Bindegewebe  mit  glatten  Muskelfasern, 
welche  der  glatten  Jluskulatur  des  subperitonäalen  Bindegewebes  (II.  Klaatsch) 
angehören.  Die  sich  bildenden  B  au  ch  feil  fal  t  e  n  sollen  als  Gekröse 
(Mesenterien)  oder  Falten  (Plicae),  die  Züge  von  Bindegewebe  mit 
glatter  Muskulatur  als  Ligamenta  bezeichnet  werden.  Vgl.  hierzu  die 
Figuren   117  und  117  a. 

Die  Urniere  ist  in  ein  Gekröse  (Meson  e  ph  ri  d  i  u  m  m.)  eingeschlossen, 
welches  um  so  deutlicher  und  beweglicher  wird,  je  mehr  die  Urniere  sehwindet. 
(In  der  Fig.  117  Hess  sieh  dies  Gekröse  nicht  wiedergeben,  in  Fig.  117  a  kann 
man  es  erkennen.)  Das  obere  Ende  dieses  Gekröses  verlängert  sich  über  den 
oberen  Pol  der  Urniere  und  des  M  üllcr'sehen  Ganges  hinaus  bis  zum  Zwerchfelle 
=  Z  w  e  r  e  h  f  e  1 1  s  b  a  n  d  d  e  r  U  r  n  i  c  r  e  v.  K  ö  1 1  i  k  e  r  (P  1  i  c  a  p  h  r  e  n  i  c  o - 
m  eson  e  ])  h  r  i  ca  m.,  Figg.  117  u.  117  a),  ebenso  das  untere  über  den  distalen 
Urniereni)ol ;  die  betreffende  seröse  Falte  =  P 1  i  c  a  i  n  g  u  i  n  o  m  e  s  o  n  e  p  h  r  i  c  a 
m.  verliert  sich  in  der  Leistengegend.  Diese  Falte  ist  in  den  Figg.  117  und 
117a  nicht  sichtbar;  in  ihr  liegt  das  Ligam.  genitoinguinale  (S.  645). 

Wie  die  Urniere,  so  zeigt  auch  die  Keimdrüse  bald  nach  ihrer  Bildung 
die  Anlage  eines  Gekröses,  welches  vom  Hilus  der  Drüse  zum  Mesonephridium 
zieht  =  M  c  s  0  r  c  h  i  u  m  bezw.  M  e  s  o  v  a  r  i  u  ra.  Die  eigcnthümliehen  Verhält- 
nisse des  Bauchfelles  zum  Eierstocke  und  zum  Hoden  sind  bereits  S.  506  und 
.388  besprochen  worden;  sie  lassen  sich  schon  ^xäIircnd  der  Entwicklung  er- 
kennen. Man  sieht,  dass  sowohl  die  indifferente  Anlage  der  Geschlechts- 
drüse (Fig.  117),  als  auch  ihre  Uml)ildung  zum  Eieistccke  wie  zum  Hoden  auf 
dem  grössten  Theile  ihrer  Obertläche  von  dem  cylindrischen  Keiniepithel  über- 
zogen bleibt  und  keinen  Bauchfellbezug  erhält  (Figg.  117,  117  b  und  117  c). 
Das  Gekröse  geht  nur  an  ihren  angewachsenen  Rand  heran.  (In  den  Figuren 
ist  es  nicht  zu  sehen.) 

Vom  oberen  Ende  der  Geschlechtsdrüse  zieht  eine  mit  deren  Mesenterium 
zusammenhängende  kleine  Bauchfellfalte  zur  Plica  phrenicomesonephrica  = 
oberes    Hoden-    oder    oberes    E  i  e  r  s  t  o  e  k  s  b  a  n  d    \ .    K  i'>  1 1  i  k  e  r   = 
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Plica  tcstis  s.  ovarii  supcrior  (Fig.  117a);  desgleichen  zieht  eine  viel 
stiiiUi-r  ausgeprägte  Falte,  Plica  testis  s.  ovarii  inferior,  vom  unteren  Ende 
zum  McsiMH'pliridiuni.  In  dieser  unteren  Falte  eingeschlossen  liegt  ein  k  r  ä  f  t  i  g  e  r 
Z  u  g  g  1  a  1 1  c  r  Muskel  f  a  s  e  r  n  mit  Bindegewebe,  w^eleher  sich  an  die  beiden 
hier  schon  dicht  zusanimenliegenden  G  es  eh  1  e  c  h  tsgäuge,  den  Wolff- 
schen  und  den  M  iiller'scheu  Gang-,  ansetzt,  das  Ligamentum  testis 
(Klaatseh)  bezw.  das  Ligamentum  ovarii  autt.  (A+B  in  Fig;.  117; 
A  zeigt  zugleich  einen  Theil  der  zugehörigen  serösen  Falte;  —  ferner  Fig.  117  a 
=  Lig.  testis.) 

Da  beim  ^Iiuiiic  (Uu-  Müllor'sclie  Gang'  in  dieser  Gegend  s^clnvindet,  beim 
Weibe  der  Wolf t'sclie,  so  behält  später  das  Ligameutnm  testis  nur  Verbindung'  mit 
dem  Woirt'sehen  Gange  (Vorniereiigange)  und  das  Ligamentum  ovarii  nur  mit  dem 
Müller'schen  Gange. 

Endlich  ditFerenzirt  sich  auch  in  dem  untersten  Theile  der  Plica  in- 
guiuom  eso  n  e  p  h  r  i  ca  ein  ähnlicher  Zug  glatter  Muskelfasern  mit  Binde- 
gewebe heraus,  der  proximal  an  beiden  Geschlechtsgängen  festsitzt,  ungefähr 
an  derselben  Stelle,  wo  das  Ligamentum  testis  (ovarii),  dessen  Fortsetzung  er 
scheinbar  bildet,  angeheftet  ist.  Distal  verliert  er  sich  im  subperitouäalen 
Bindegewebe  der  vorderen  Bauchwand,  in  der  Gegend  des  späteren  Leisten- 
ringes. Klaatseh  bezeichnet  dieses  Band  als  „Ligamentum  ingui- 
nale". Da  aber  dieser  Name  jetzt  für  das  Ligamentum  Pouparti  vergeben  ist 
(BNA),  so  möchte  ich  die  Benennung  ,,L  i  gam  en  t  um  ge  n  i  toi  ngu  i  nal  e" 
vorschlagen.  Wegen  des  Schwindens  des  W  o  1  f f'scben  Ganges  beim  Weibe, 
des  M  ii  1  le  r'sclien  Ganges  beim  Manne,  findet  sich  die  proximale  Insertion 
dieses  Bandes  beim  Weibe  später  am  M  ü  1 1  e  r'schen  Gange,  beim  Manne  am 
Wol  ff  sehen  Gange.  Dies  Band  ist  im  Wesentlichen  dasselbe,  was  man  bis- 
lang als  „Gubernaculum  Ilunteri"  l)ezeiehnet  hat  (C  in  Fig.  117),  Lig.  genito- 
inguinale  in  Fig.  117  a). 

Die  weitaus  besten  Abbildung'en  von  diesen  Falten  und  Bändern  gibt  v.  Mihal- 
kovics  I.e.  [S.  ÖöO|  in  Taf.  III,  Figg.  41— 44.  Es  sei  uoeli  augelülirt,  dass  Wendeler 
bei  einem  weibliehen  Embryo  von  S'/a  Cm.  R.  L.,  der  bereits  die  Uterusanlage  zeigt,  da- 
neben aber  noch  die  Wolf  f 'sehen  Gänge,  deutlich  das  Ligamentum  genitoinguinale  als 
von  den  letzteren  abg'ehend  zeichnet  (1.  c.  [S.  504]  Fig.  21).  Ich  habe  mich  von  der 
Richtigkeit  der  Wendeler 'sehen  Abbildung  durch  Verg'leichung  derselben  mit  dem 
Originalpräparate  überzeugt.  Damit  stinnuen  auch  die  Abbildungen  von  v.  Mihalko- 
vics,  so  wie  die  Thatsache,  dass  die  Ligamenta  teretia  (=  Giibernacula  Hunteri) 
später  nicht  genau  an  der  Abgangsstelle  der  Tuben  vom  Uterus,  sondern  etwas 
weiter  kaudalwärts  belestigt  sind.  Diese  Befestigungsstelle  würde  denniacli  nicht 
exakt  die  Grenze  zwischen  Uterus  und  Ttibe  (Müller'sehem  Gange)  anzeigen,  sondern 
xieliiielu'  den  Ort,  wo  die  Wolff'schen  Gänge  •/..  Z.  in  die  Uteruswand  eintreten. 

^'ou  der  .Stelle  vor  und  unterhalb  der  Kloakenmembran  wächst  in  diesem 
Stadium  ein  unpaarer  kegelförmiger  Gewebshügel,  aus  einem  mesodermalen  und 
einem  ektodcrmalcn  Antheile  bestehend,  hervor,  der  G  e  s  e  h  1  e  c  h  t  s  h  ö  c  k  c  r  ') 


1)  Retterer  nennt  diesen  Gewebshügel,  wie  er  zuerst  entsteht,  nicht  Geschlechts- 
höcker, sondern  Kloakenhöcker,  weil  er  Anfang's  nicht  nur  die  Geschlechtswülste 
und  die  Geschlechtsfalten,  sondern  auch  Theile  der  Umgebung  des  Anus  mit  enthält, 
die  sich  erst  später  sondern. 


G4G 


EntwicUhuif;-  dor  Beckeneingcwcide. 


(Tuberculuni  genitale  Fig.  llTa.)  Der  ektodermale  Antheil  (i))er7,ielit  ilin  oben 
nnd  an  den  Seiten  in  dünner  epidernioidaler  Scliiclit,  nnten  in  der  Mitte  dringt 
er  indessen  kielförniig  in  eine  tiefe  Furclie  desselben  ein.  Dieses  Kktoderni 
iijin<;t  nacli  nnten  nnd  hinten  mit  dem  Ektoderni  der  Kloakenmenibran  zn- 
sannnen  bis  zn  der  Vertiefung;  an  der  Stelle  des  späteren  Afters,  der  After- 
g'rube,  liin.  Ueberliaupt  bat  si(di  die  i;'csamte  Kloakenniembi-an,  von  der 
früheren  Menibranform  aus,  in  eine  kielförniig  in  die  niesoderniMleii  aidiegen- 
den  Tiieile  vordringende,  die  spätere  Dannngegend  in  zwei  seitliche  Hälften 
auseinanderdrängende  epitlieliale  l'latte,  K  1  o  a  k  cn  p  1  at  t  e  (15oueiion  eloacal 
T  o  u  r  n  (' u  x)  verwandelt.  Die  Ursaehe  dieser  Umgestaltung  niuss,  abgesehen 
von  einer  Verniein-nng  der  P>pithelzellen  selbst,  in  einem  Vorwaehsen  meso- 
dermaler  (lewebselemente  zu  beiden  Seiten  der  Mittellinie  gesucht  werden. 

Fij;-.  117 11. 


Testis 

Ductus  Mülleri  (caerul.) 

j\[etenteron 

Ductus  Wülffi  (rubel-) 


Arteria  umbilicalis      . 
Vesica  urinaria  (resect.)  — ^- 


Glans  penis 

Hiina  qenitalis  (Simis  uro- 
(jen.)  cum  Plicis  genit. 


Piica  phrenicom,esonephrica 

Plica  testis  Slip. 

Infundiljiiluvi  ductus  Mülleri 

Mesonephros 
Liij.  testis 

Liij.  f/eniloiti(/uinale 


Tonis  i/cnit.  f I'rimordium 
scroti) 
-  Anus 

Cauda  embryuiudis 


Situs  ]iaitiuin   pelvis   enibryoni.s    inainui  i  feii.      Plicae  serosae,  Lig'anienta, 
Partes   g-enitales    externae.     Stadium    priiniti vuiii    ad   sexuni    iiiasculiuuiii 

c  on  vera-ens. 


Die  die  Rinne  des  Geseblechtshöekers  (Rima  genitalis  Figg.  117a  u.  118) 
begrenzenden  Falten  werden  die  Geschlechts  falten  (Plicae  genitales 
Figg.  117a  u.  118)  genannt. 

Endlieh  erheben  sich  gleichzeitig,  links  und  rechts  vom  Geschleehtsböcker, 
zwei  wulstförnage  Hautfalten,  welche  nach  hinten  zum  Anus  hin  ver- 
streichen und  sich  oben  über  dem  Rücken  des  Geschlechtshöckers  vereinigen; 
dies  sind  die   G  es  c  h  1  ec  h  ts  w  ül  s  t  e.     (Tori  genitales  Figg.  117a,   118.) 

Die  geschilderten  Bildungen  sind  oder  enthalten  alle  Anlagen  der  liarn- 
nnd  Geschlechtsorgaue,  des  Dammes,  des  Rectum  und  des  Anus. 
Verfolgen  wir  nunmehr  an  der  Hand  der  schematischen  Figuren  117  — 118b  ihre 
Umbildungen  zu  den  dauernden  Formen  bei  beiden  Geschlechtern. 
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In  Figg.  117  und  117a  ist  der.  indifferente  Zustand  diirgestellt,  in  letzterer 
Figur  allerdings  mit  beginnender  Umbildung  zur  männlichen  Form.  Im  unteren 
Tlieile  des  Schemas  (Fig.  117)  sieht  man  das  Allant enteren,  an  dem  eine  Einsatte- 
lung' (zwischen  „Ductus  allantoideus"  und  „Intestinum  (Metenteron)")  die  Grenze 
zwischen  dem  F.nddarme  und  der  Allantois  bezeichnet.  Eine  von  da  herabzuziehende 
Linie  (in  derFig'ur  nicht  wiedergegeben)  würde  die  nach  innen  vorwachsendc  Scheide- 
wand andeuten,  wodurch  im  Laufe  der  weiteren  Entwicklung  sich  der  dorsale  Darni- 
abschnitt  von  dem  ventralen  Theile  trennt.  Dieser  ventrale  Theil  liefert  oben  (aus  der 
Allantois  hervorgehend)  die  Harnblase,  weiter  unten,  im  Anschlüsse  daran,  die 
primitive  Harnröhre  (Keibel),  d.  h.  das  Stück  der  Harnröhre,  welches  zwischen 
Ende  der  Harnblase  und  der  Einmündung-  der  Geschlechtsgänge  gelegen  ist.  Als 
letztos  liefert  er  den  Sinus  u  r  o  g-  e  n  i  t  a  1  i  s.  Alles  das  ist  um  diese  Entwick- 
lungsperiode noch  nicht  scharf  g'esondert.  Unterhalb  der  Einmündung  des  Vor- 
nierenganges (Oritic.  duct.  Wolffi  destr.)  besteht  noch  die  Kloake. 

Die  Einmündung  der  Vorniorengänge  ist  zugleich  mit  einem  schon  weit  ent- 
wickelten Nierenkanale  (Canalis  renalis)  und  mit  der  Einmündung  der  Müller'schen 
Gänge  dargestellt,  obwohl  dies  alles  zeitlich  auseinanderfällt.  Man  g'cwahrt  auch  den 
Müller  'sehen  Hügel  (Colliculus  Mülleri),  durch  einen  Fensterschnitt  in  die  Kloake 
sichtbar  gemacht. 

Fig.  118. 


Tuberculum  genitale  — 4 — /^^^     S  rr,  -j  7- 

M     i'^-i<k  "TT- roi-tis  (jemtahs 

L'/ina  genitalis 


Plica  genitalis 

Tuherciäum  caudale 
(Cauda  emhryonalis) 


Genitalia  externa.     Stadium  ambiguum. 

Unten  sieht  man  noch  den  Schwanz  des  Embryo  (Cauda  embryonalis)  mit 
dem  (später  völlig  schwindenden)  S  c  h  w  a  n  z  d  a  r  ni  e  (Intestinum  caudale),  vorn 
die  K  1  o  a  k  e  n  m  e  m  brau  (Membrana  cloacalis).  Von  der  Anlage  der  Harnblase 
geht,  sich  am  Nabel  umbiegend  und  aus  letztcrem  austretend,  der  Allantoisgang 
(Ductus  allantoideus)  ab,  der  beim  Menschen  schon  am  Nabel  sehr  schwach  ist,  im 
Nabelstrange  sein  Lumen  verliert,  und  sich  niemals  zu  einer  ausserembryonalen 
Allan toisblase,  wie  das  bei  den  meisten  Amnioten  der  Fall  ist,  erweitert. 

Im  oberen  Theile  der  Figur  117  sieht  man  das  offene  Trichterende  des  (linken) 
Müller  'sehen  Ganges  (Infundibtil.  duct.  Müll.),  daran  einen  bläschenförmigen  An- 
hang (Pars  sup.  duct.  Müll.),  dessen  Entstehungsweise  noch  nicht  aufgeklärt  ist. 

Am  oberen  Ende  des  Vornierenganges  (Ductus  Wolffi  I)  bemerkt  man  den 
Wolff'schen  Körper  mit  seinem  Sexual-  und  Nierenth  eile  (Ren  primär.  I  u.  Ren 
primär.  II  (Paradidymis),  sowie  dessen  Zwerchfellsfalte  (Plica  phrenicomesonephrica); 
ferner  die  noch  indifferente  Keimdrüsen-Anlage  (Glandula  germinativa),  mit  ihrem 
Keimepithel  (Epithelium  germinativum),  in  welchem  einzelne  Urgesch  lechtszel  len 
(Cellula  sexualis  prim.)  wahrzunehmen  sind. 

Dargestellt  ist  ferner  das  untere  Keimdrüsenband  (Ligamentum  testis) 
(ovarii)  mit  seiner  Anheftung  an  die  Keimdrüse  und  an  die  Geschlechtsgäiige,  und  das 
Ligamentum  geni toinguinale;  beide  Ligamente  zusammen  sind  mit  A.I3.C.  be- 
zeichnet. (S.  auch  Fig.  117  a.) 
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In  Fi^-.  11«  ist  der  iiidifleiciite  Zustand  der  äusseren  Geschleelitsorg'ane  noch 
besonders  darg'estellt.  Man  sielil  die  beiden  Geschleehtswiilste  (Tori  g•(^nitales)  und 
Gesehleclitsfallen  (l'licae  genitales);  letztere  fassen  die  Gesclileehtsspalle  (Uinia  g'eni- 
talis)  /.wischen  sich  und  yelieu  nach  oben  in  dcu  Ücschlechtshöclier  (Tuberculuni  geni- 
tale) über. 


Fi<^  117  b. 


Urachus 


Utriculus  prostat icu.i 
Vesicula  seminalis 


Uretlira  I 
Orificiuni  iifriculi 
jyrostatic/ 

Urethra  II 

Bulbus  urcthrae 


Urethra  III 


Glans  peiiis 


Fossa  navicidaris 
nrethrac  cum 
Vcilvula 


Praeputiuin 


Ureter 

[nescens) 

—  Duct.  Müll,  (eva- 

Ductus  deferens 

(Wolffl) 
Rectum 

Prostata  (aland.) 
Glandida  bulboure- 
thralis 

Perineum 

Anmilus  inyui- 
nalis 


Appendix  epididym. 

Lobuli  epididij7nidis 

Paradidymis 

Pete  testis 

Tubidi  seminißri  recli 

Budimentum  gubernaculi 

Scrotum 


Appendix  testis       Tubidi  seminiferi  contorti  cum  celhdis  sperma- 
Epithelium  testis  (genninativ.)  [ticis  primär. 

Sy.  =  Symphysis  oss.  pub.     1  =  Vertex  vesicae.     2  —  Triyonum  vesicae. 
Vesic.  urin.  =  Vesica  urinaria. 

Schema  e  v  o  1  u  t  i  o  n  i  s  o  r  g  a  n  o  r  u  m  p  e  1  v  i  s  m  a  r  i  s. 


Fio-,  118  a. 


Orificium  urethrae  externiim 
Rudimentum  rimae  genitalis  - 


-■■\    -n    , 


Glans  penis 
Prinioj-dium  j^raejmtii 


Primordium  scroti  cum  Raphe 


—  Anus 


G  e  n  i  t  a  1  i  a  externa  m  a  r  i  s  p  r  i  m  i  t  i  v^a. 
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Wie  von  diesen  Anfängen  aus  die  Umgestaltung  7A1  den  bleibenden 
m  ä  n  u  1  i  c  h  e  u  B  e  c  k  e  u  o  r  g  a  u  e  n  sich  vollziclit,  erläutern  Figg.  11 7  a,  1171) 
und  118a,  zu  den  weiblichen  Fig.  117c  und  118b. 


Fiff.  IHc. 


Epoophoron  (Ductuli 
transversi) 

Parvoplwron 

Ovarlum 

Lig.  ovarü  ]>ropriuin  (B) 


Lig.  teres  uteri  (C) 
Uruihus 


Aiinitlus  inguinal  in 

Urethra 
Ductus  paraurethralis 


Frenulum,  Glaas,  Praeput.  clitorid. 

Labium  maj.  jntd. 


Appendix  veaicul.  (Morijarinii) 

Infundihul.  tubae  iiter. 

Fiinbria  ovarica  [(  Woiß  i) 
Ductus  epoopliori  lontjit. 
Folliculi  oopliori  priiiiarii 

Epittieliwm  ovarii  ((jcrininat.) 
Fihrae  viuscularcs  laeves  (A) 

Tuba  uterina  (Failojjpii) 
Ligam.  ovar.  propr.  (B) 

Ductus  Wolffl  (evanescens)  (II) 
Lig.  teres  uter.  res.  (C) 
Uterus  cum  septo 

Ureter  (resect.) 

Vagina  cutn  septo 

Rectum 

Gland.  vestibularis  maj. 

Perineum 


Hgmen 
!  Bulbus  vestibuli  (linea  interruijta  adumbratus) 
Vestibuluvi  vaginae  (Sin.  urogen.) 
Labium  inin.  pud. 


Sg.  =  Sgmphgsis  oss.  pub.     1  =  Vertex  vesicae.     2  =  Trigonum  vesicae. 
Ves.  u.  =  Vesica  urinaria. 

Schema  cvolutionis   o  rg'.anoruin   pelvis  feuiinae. 

Fii2-.  llSb. 


Glans  clitoridis 


Rima  genitalis  (Sinus 
urogen.) 


~  Primordium  praeputii 
~  Labium  minus  pud. 
—  Labium  majus  pud. 


Raphe  perinei 


Anus 


Genitalia  externa  l'emiuae  primitiva. 
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Die  r<  CSC  li  Ic  ch  t  s  w  ii  l,s  t  c  wcnlcii  beim  wcililiclicn  Föfns  (Fij^-.  1  IS  b) 
zu  (Ich  grossen  S  c  h  am  I  i  pj)  c,  n,  der  (J  esc  li  1  c  c  li  t  s  li  li  c  k  c  r  l)il(li't  die; 
Clitoris,  von  der  die  Gcsc  li  1  e  c  li  t  sl'ii  1  (  e  n  unter  liildiuii;-  des  i''reuuluni 
iinivs  und  reclits  als  Labia  niinora  sicii  bcuabscnken.  JJeim  iniinnlichen  Fötus, 
s.  Fig'.  118  a,  legen  sich  die  beiden  Gesclileclitswülst  e  unterhalb  des  (Jc- 
schlcchlshöckers  (analwärts  von  letzterem)  dicht  anein;in(hi-  und  i)ilden  sieh 
zum  llauttheile  des  Hodensackes  um,  der  später,  s.  Descensus  testiculoruni, 
die  Keinnlrüse  aufzunehmen  hat.  Das  Septum  scroti  erklärt  sich  aus  dieser 
Art  der  lühiung.  Die  (leschlechtsialtcii  gehen  in  das  Frcnulum  glan- 
dis  und  einen  'riicil  der  Haut  an  der  Unterseite  des  Tenis  auf.  Die  (ilans 
penis  entspricht  vollständig  der  Gl  ans  clitoridis,  die  Corpora  cavernosa 
])enis  den  Corpora  cavernosa  clitoridis,  der  Bulbus  urethrae  und 
das  Corpus  caveruosum  urethrae  des  Mannes  den  beiden  llulbi  urethra- 
les des  Weibes. 

Das  Praeputium  penis  und  das  Praeputiuni  clitoridis  geht  aus 
einer  l)esonderen  1  lautfalte,  die  an  die  Geschlcchtsfalten  Anschluss  erlangt, 
hervor.  Längere  Zeit  ist  das  innere  Blatt  des  Praeputium  noch  mit  der  Eichel 
des  Penis  (der  Clitoris)  durch  eine  Ejjithelschicht  fest  verklebt;  erst  nach  deren 
Lösung  (liückbildung)  wird  es  beweglich. 

Der  Damm  und  die  Analöffnung  bilden  sich  bei  beiden  Geschlechtern 
in  gleicher  Weise  aus  der  primären  Anlage  heraus. 

Es  sind  hier  noch  einige  weitere  Bemerkungen,  zu  denen  man  die  ange- 
zogenen Figuren  vergleichen  möge,  dem  eben  Gesagten  hinzuzufügen : 

Dass  die  Kloakcnmenibran  von  ihrer  ui'sprünglich  flächenhaften  fron- 
talen, später  mehr  horizontalen  Ausbreitung  sich  auf  eine  sagittal  gestellte 
dicke  Platte,  Kloakenplatte,  zusannnen  S'diiebt,  wurde  liereits  erwähnt  und  zu- 
gleich angegeben,  dass  diese  Platte  sich,  einem  schmalen  Kiele  gleich,  von 
der  Aftergrube  aus  sagittal  durch  tue  Damnigegcnd  zwischen  den  Geschlechts- 
faltcn  hindurch  auf  die  Unterfiäche  des  Geschlechtshöckcrs,  in  einer  Rinne 
desselben,  bis  zu  dessen  Spitze  hin  erstreckt.  Sie  ragt  auch  noch  über  diese 
.Spitze  in  Gestalt  eines  kleinen  von  Tourneux  entdeckten  Fädchens  (Epithel- 
hörnchen—  Nagel)  frei  hervor  (Fig.  117  a). 

Bei  normaler  Entwicklung  des  Menschen  konnnt  es  nach  Keibel  nicht 
vor,  dass  die  Ivloakenplatte  durchbricht,  so  lange  noch  eine  Kloake  be- 
steht; der  Durchbruch  geschieht  erst  nach  vollendeter  Bildung  des 
Dammes,  also  nach  Auftheilung  der  Kloake  in  den  Sinus  urogenitalis  und 
den  Enddarm,  und  zwar  zuerst  am  Sinus,  weit  später  (9. — 10.  Woche)  am  Anus. 

Nas'el  findet  eine  Oelfnung-  bereit.s  im  Kloakciistadium,  und  zwar  an  der 
Stelle,  welche  dem  Sinus  urogenitalis  entspricht  (Eml)ryo  von  8  mm  KumpfUinge  im 
Alter  von  etwa  28—30  Tagen).  Ein  von  Keibel  untersuchter  menschlicher  Embryo 
von  -25  mm  Rumpflänge  (8V2— 9  Wochen)  hatte  die  Afteröifnung  noch  nicht. 

An  der  Bildung  der  späteren  kielförmigen  Ivloakenplatte  nimmt  haupt- 
sächlich das  Ektoderm  Antheil.  Wie  weit  das  eine  und  das  andere  der  beiden 
endjryonalen  Blätter,  Entoderm  imd  Ektoderm,  betheiligt  ist,  darüber  finden 
sich  die  genauesten  Angaben  bei  Keibel,  auf  welche  hier  verwiesen  wird. 
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Der  Daiiini  bildet  sicli  im  Ansclilusse  an  jene  frontale  Scheidewam], 
welelic  die  Trennung-  des  Allantenteron  in  eine  ventrale  (vordere)  urogenitale 
Hälfte  (Sinus  urog-enitali.s)  und  in  eine  dorsale  (Enddarm)  bewirkt,  und  zwar 
zunäebst  dureb  eine  Komplettirung  dieser  Scbcidewand  bis  zmn  eUtodermalen 
Antlieile  der  Klnakcnplatte  bin.  Dies  geschielit  dureb  eine  mcsodcrmale  (liinde- 
gewcbige  und  muskuläre)  Gewel)8l)ildung-.  Indem  damit  der  cntodcrmale  An- 
tbeil  der  Kloakenplatte  gleicbsam  durcbgescbnitten  und  der  vom  Entoderm 
ausgekleidete  (weitaus  grössere)  entodermale  Kloakenabsebnitt  (Born)  völlig- 
in  seine  zwei  späteren  Tbeilc  zerlegt  ist,  gewinnen  wir  zuvörderst  einen  ento- 
deriualen  Sinus  urogenitalis,  einen  entodermalen  Enddarni  und  den 
primären  Damm.  Wie  eben  bemerkt,  lässt  Nagel  den  entodermalen  Sinus 
scbon  ausmünden,  wäbrend  iiacb  Keibel  dies  erst  si)ätcr  gescliiebt. 

Der  priniilre  Datniii  ist  liurcli  den  ektodermalen,  kielförmig  in  ihn  einsclinei- 
dcnden  Antlioil  der  Kloakenplatte  noch  in  je  eine  linke  und  rechte  (mesodermale) 
Häirtc,  die  D  aiiiinlippen  ni..  gespalten,  die  nacli  vorn  in  die  Geschleclitsfaltcn  über- 
gehen, s.  Fig-.  IS8I1,  und  liinten  in  der  Af'tergeg-end  sich  in  iiiibeständige  nindliclie,  auf 
mesodernialeii  Wnclieningen  beruhende  Höckerchen,  die  Analhöcker  Reicliel's 
(Tiibercnles  anales  Tourneux),  verlieren. 

Die  Stelh',  wo  spcäter  der  After  durchbricht,  hat,  zum  Theil  in  Feige  dieser 
Höckerbildung,  die  Gestalt  eines  unreg-elniäs.sig-  rundlichen  Grübchens,  Aftergrube, 
ang-enoninien. 

Denkt  man  sieb  in  diesem  Stadium  die  kielförnnge  Ektodermmasse,  d.  b. 
die  ektodermale  Kloakenmembran,  weg,  bis  etwa  auf  eine  einzige  Lage  von 
Zellen,  wclelie  dem  e  n  1 0  d  e  r  m  a  1  e  n  Sinus  und  dem  e  n  t  o  d  e  r  ni  a  1  e  n  Darme 
vorgelagert  wäre,  und  die  Auskleidung  der  Penis-  (Clitoris-)  und  Danunriunc  und 
der  Aftergrube  bilden  würde,  so  würde  in  dieser  Rinne  +  der  Aftergrube  ein 
ektodermaler  Raum  gegeben  sein,  der  einen  gewissen  Antbeil  an  der 
definitiven  Bildung  der  Harn-  und  Geseblecbtswege  sowie  des  Darmes  nimmt: 
dieser  (imaginäre)  Raum  ist  das,  was  man  ektodermale  Kloake  genannt 
bat  (Bornl.  Als  Hoblrinne  oder  Iloiilraum  existirt  diese  Bildung  aber  ni(dit, 
so  lange  das  Kloakenstadium  besteht;  alles  ist  vielmebr  mit  Epithel  au.sgefüllt. 
Zu  Räumen  kommt  es  eist  durch  den  allmähliehcn  Schwund  des  (ektodermalen) 
Epithels,  der  später  in  der  That  eintritt.  Die  ektodermale  Kloake  schliesst  sieb 
damit  an  viele  andere  Kavitäten,  z.  B.  den  Konjunctivalsack,  das,  Vaginalrolir, 
den  Präputialsaek  an. 

Bei  der  weiteren  Entwicklung  kommt  es  zunäebst  zur  Herstellung  des 
definitiven  Dammes,  indem  die  beiden  mesodermalen  Da  m  m  1  i  ]>  j)  en, 
unter  Sciiwund  des  sie  trennenden  Epithelkiels,  der  Länge  naeii  mit  einander 
verwachsen;  die  Verwachsungslinie  erscheint  als  die  Rapbe  perinei 
(Rathke,  Nagel)  —   Figg.   118a  und  b. 

Beim  Weibe  setzt  sich  der  gleiche  Vorgang  auf  den  Geschlechtshöcker 
(Clitoris)  unmittelbar  fort,  infolgedessen,  unter  Schwund  des  Epithelkieles  und 
des  Epitbelhörncbens,  die  Klitorisrinne  verwächst  und  das  Organ  von  jeglicher 
Kanalbildung  ausgeschlossen  wird. 

Nach  Bildung  des  definitiven  Dammes  ist  die  ektodermale  Kloake  in  den 
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(vorderen)  ck todernialcii  Sinus  nrogenitalis  und  in  den  cl<todcrniaIen 
Darm  (l'mktiidiu'uni,  Anaidnnn)  gescliiedcn.  Wie  bemerkt,  vdlizielit  sieh  der 
Epitiielscliwuml  im  erstcren  früher,  im  letzteren  später.  Durch  diesen  Sciiwund 
^\ird  dann  die  Kommunikation  auch  des  cutodermalen  Sinus  nrogenitalis  und 
des  entodcrmalen  Enddarmes  nach  aussen  hin  hergestellt. 

Der  ektodermalc  Sinus  urogenital is  wird  beim  Weibe  zu  dem- 
jenigen Theilc  des  Vestibulum  vaginae,  welcher  von  den  früheren  Ge- 
schlcehtsfalten,  die  sich  in  die  Labia  minora  umwandeln,  umschlossen 
wird;  der  Rest  des  Vestilndum  vaginae,  also  die  unmittelbare  Umgehung 
der  llarnröhrenmündung  und  die  Sehcidennnindung  samt  der  oberen 
Fläche  des  Hymen  und  der  Gegend  der  Mündung  der  Bartholin'sehen 
Drüsen  gehört  dem  Sinus  iirogeuitalis  entodermalis  an. 

Der  entodenuale  Sinus  des  Weibes  bleibt  also  stark  im  I^iingenwachsthume 
zurück,  dagegen  erweitert  er  sich;  die  Grenze  zwischen  ihm  und  dem  ektoderm;ilen, 
ebenl'alls  weiten  und  kurzen  Sinus  ist  nicht  scharf  zu  ziehen.     S.  das  S.  549  Gesagte. 

Anders  steht  es  mit  der  Grenze  zwischen  entodermalein  und  ektoder- 
nialeni  Darme,  welche  auch  später  noch  durch  die  Scheidelinie  zwischen  Cylinderepithel 
und  geschichtetem  Plattencpithel  gegeben  ist  (s.  Kapitel  Rectum),  wä'u-end  in  Vagina 
und  Harnröhre  das  ursprüngliche  Epithel  Umformungen  erleidet,  so  dass  es  zur  Ab- 
grenzung- nicht  mehr  benutzt  werden  kann. 

Beim  Manne  geht  —  abgesehen  vom  Damme  und  dem  Analdarme,  wo 
die  V^erhältnisse  sich  in  gleicher  Weise  ordnen  wie  beim  Weibe  —  aus  dem 
vordersten  Tlieile  des  ektodermalen  Sinus  urogenitalis  die  Pars  glandu- 
laris der  Harnröhre  (Fossa  uavicularis)  und  wahrscheinlich  (Born)  auch 
die  Pars  cavernosa  hervor  (Urethra  III,  Fig.  117b).  Aus  dem  entoderma- 
len  Sinus  urogenitalis  würden  sich  dann  die  Pars  trigonalis  und  der 
distale  Thcil  der  Pars  prostatica  l)is  zur  Mündung  der  Ductus  cjacu- 
latorii  entwickeln  (Urethra  II,  Fig.  117  b).  Der  Rest  der  männlichen  Harn- 
röhre, nur  ein  ganz  kurzes  Stück,  entspricht  der  primitiven  Harnröhre 
Keibel's  (Urethra  I,  Fig.  117b).  Weitaus  der  grösste  Theil  der  männlichen 
Harnröhre  ist  also  umgewandelter  Sinus  urogenitalis,  in  letzter  Instanz  also 
vorderer  Kloakenabschnitt. 

Beim  Weibe  gestaltet  sich  die  Entwicklung  der  Harnröhre 
in  anderer  Weise;  wir  verbinden  mit  der  Darlegung  dieser  Verhältnisse  zugleich 
noch  einiges  über  die  Entwicklung  der  Harnblase  beim  Manne  und  Weibe, 
so  wie  über  die  des  Ureters. 

Es  kann,  auch  nach  den  Schilderungen  Keibel's^),  keinem  Zweifel 
unterliegen,  dass  mindestens  ein  Theil  der  Harnblase  aus  der  Allautois  her- 
vorgeht. Wenn  mau  nach  der  bisherigen  Vorstellung  von  dem,  was  man  Kloake 
zu  nennen  habe,  unter  Kloake  einen  Raum  versteht,  der  sieh  aus  dem  Zu- 
sammenstossen  von  Darmrohr,  Geschlechtsrohr  und  Exkretionsrohr  (Harnrohr) 
entwickelt,    dann    geht  die  menschliche  Harnblase  nicht,  wie  früher  Lieber- 


1)  Keibel  selbst  lässt  das  wohl  zu,  s.  S.  71  und  118  seiner  weiter  unten  citirten 
Abhandlung'. 
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kühn  (beim  Meerscbweinchen),  neuerdings  K  e  i  1)  cl  und  R  e  1 1  e  r  e  r  aiicli  heim 
Menschen  wollen,  aus  dem  vorderen  Kloaken  abschnitte  hervor,  sondern, 
wie  bis  jetzt  von  den  Meisten  gelehrt  wurde  un<l  von  Nagel  letzthin  vcr- 
theidigt  worden  ist,  aus  der  Allantoisanlage').  Kloake  würde  z.B.  in  dem 
Schema  Fig.  117  doch  nur  der  Theil  des  Allantentcron  genannt  werden  können, 
der  unterhalb  der  Einmündung  des  Vornierenganges  liegt'). 

Eine  weitere  Eriirteruiig  dieser  Frage,  die  (ilinehin  —  vgl.  auch  Born  —  au 
Bedeutung  verliert,  wenn  auch  nur  ein  Theil  der  Harnblase  sich  aus  der  Allantois 
entwickelt,  muss  hier  unterbleiben. 

Bald  nach  der  Entstehung  des  K  n  pf  fer's  ch  eu  Ni  ere  n  kau  ales, 
aus  dem  der  Ureter  hervorgeht,  sondert  sich  dieser  vom  Vornierengange 
und  verschafft  sich  selbständig  eine  Mündung  in  den  unteren  Theil  der  Harn- 
blasenanlage, wobei  noch  ein  kStück  des  Vornierenganges  in  die  letztere  auf- 
genommen wird  (Kcibel).  Es  rücken  dann  die  Mündungen  der  Ureteren  und 
die  der  Gcschlechtsgänge  auseinander,  und  zwar  die  Ureteren  nach  oben. 
Dies  scheint  auf  einem  A\'achsthnnic  der  Zwischeustrecke  zu  beruhen.  Letztere 
wird  kranialwärts  zum  Trigonum  vesicae,  weiter  caudalwärts  zur  primi- 
tiven Harnriihre.  Trigonum  und  primitive  Harnröhre  lassen  sieh  schon  früh 
auch  äusscrlich  von  einander  sondern  (vgl.  die  instruktiven  Rekonstrnktions- 
Figuren  KeibeTs  1.  c).  —  Beim  Weibe  verlängert  sich  nun  nach  der  Ansicht 
der  Meisten  die  primitive  Harnröhre  und  geht  direkt  in  die  definitive  Harn- 
röhre über,  während  sich  die  Geschlechfsgänge,  unter  Ausbildung  zum  Uterus 
lind  Scheide,  von  ihr  trennen.  Dabei  wird  hoch  oben,  dicht  unter  der  Blase, 
die  Trennung  eine  ausgiebige,  und  es  entsteht  hierdurch  ein  kleines  Stück 
freier  weiblicher  llaruröiire,  während  auf  der  längeren  Strecke  bis  zur  Mündung 
die  Wandungen  von  Ilarnröhie  und  Vagina  als  festes  Septum  urethrovaginale 
miteinander  verwachsen  bleiben-). 

Die  Drüsenschlauche  der  Prostata  (Fig.  117  b,  Prostata,  glandiila)  sprossen  aus 
dem  Epithel  des  ersten  und  zweiten  Abschnittes  (Anfang  des  letzteren)  der  männlichen 
Harnröhre  hervor.  Tourneux  1.  c.  fand"  sie  zuerst  bei  Fötus  von  5—6  cm  Rumpf- 
länge  (Mitte  des  3.  Monates)  von  den  Seitenwänden  der  Harnröhre  irn  Niveau  des 
Collicuhis  seniinalis  ausgehend.  Beim  Neugeborenen  misst  die  Glandula  prostatica 
in  der  Quere  etwa  11  — 12  nun. 

Audi  die  Bulbourethraldrüse  (Cowper'sche  Drüse)  des  Mannes  und  die 
Glandula    v estilin  1  a i'i  s    major     (Barth  olin 'sehe    Drüse)    des   Weibes    sind    Ab- 


1)  Vgl.  hierzu  auch  die  Bemerkung  Minot's,  Human  Embryology.  New-York, 
1892.  p.  51Ö.  —  Wenn  ich  hier  mich  auf  das  Scliema  Fig.  117  beziehe,  so  will  ich 
selbstverständlich  damit  nichts  beweisen.  Ich  habe  die  Originalfiguren  Keibel's, 
Retterer's  und  Nagel's  im  Auge. 

2)  Gasser,  s.  die  unten  citirte  Dissertation  von  Wilh.  Müller,  und  Nagel 
tragen  Bedenken,  die  gesamte  weibliche  Harnröhre  als  „primitive  Harnröhre",  die 
durch  Wachsthum  verlängert  sei,,  anziischen,  tmd  sie  in  toto  dem  proximalen  Tlieile 
der  Pars  prostatica  der  männlichen  Harnröhre  zu  homolog'isiren.  Dies  gehe  nur  lür 
Embryonen  au,  so  lange  der  Müller'sche  Gang  in  der  That  an  derselben  Stelle  münde, 
wie  der  Wolff'scho  Gang.  Schwinde  der  letztere  und  habe  sich  die  Scheide  ent- 
wickelt, so  erhalte  damit  die  weibliche  Harnröhre  ein  Zuwachsstück,  welches  beim 
Manne   kein   lIoniiilci;;iin   habe. 
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küniinlhigc  des  ont odermalcn  Tlifilcs  des  Sinus  urog'enitalis.  Dil  dieser  beim 
Manne  mit  in  die  Harnröhre  aufgeht,  und  letztere  durch  das  Wachsthum  des  Penis 
in  einen  langen  Kanal  ausgezogen  wird,  während  der  Sinus  iirogenitalis  des  Weibes 
als  kurzer  und  flacher  Spalt  erhalten  bleibt,  so  erklären  sich  die  definitiven  Lage- 
und  iMiindungsverhältnisse  der  in  Kede  stehenden  Drüsen.  An  den  Figuren  117, 
117b  u.  117e  wird  man  sich  leicht  orientiren. 

l^as  erste  Auftreten  der  Drüsen  wurde  von  Tourneux  und  V.  Müller')  bei 
münnliclien  und  weiblichen  Embryonen  von  4  —  8  cm  Scheitelsteisslänge  (Ende  des  3. 
Monates)  gefunden.  Nach  Müller  geht  die  Ausbildung  in  zwei  Abschnitten  vorsieh; 
im  (ersten  fehlt  noch  die  Scldeimbildung  in  den  Drüsenkammeni;  diese  tritt  erst  bei 
Enibryoncn  von  12  cm  liumpllilnge  ein  (Ende  des  4.  Monates). 

Die  Keimdrüse  des  Wcil)es  evfälirt  iluc  eliariikteristisclie  Ausj;est;iltiiiig; 
durcli  die  15ildung  von  Eierstoelisfollikclii  und  Eiern.  Beide  entstelHni  vom 
Keiniepitliel  aus,  indem  let/.teres  in  ßallen  und  Strängen  (Pf  1  üger 'scheu 
Scidäuclien)  in  das  Eierstocksstroraa  hineinwiielist  und  um  einzelne  Urgescldechts- 
zellen  sicli  zu  nnidliehen  gescddosscnen  cpitlu'Iialen  Bildungen,  Follikeln, 
abselnüii't.  Die  Urgescldeclilszelien  waciiscn  dann  zu  Eieiii  ans  (Fig.  117  c). 
Direkt  ausfübrende  Wege  bilden  sicli  ni(dit;  die  ans  den  Follikeln  sich  ent- 
leerenden Eier  müssen  den  tiinnnernden  Trichter  des  Mülier'schen  Ganges  ge- 
wiimen  (s.  darüber  die  Kapitel  „Eierstock"  und  „Tube"). 

Der  Müller'sche  Gang  bildet  sich  in  seinem  obersten  Abschnitte  zur 
Tube,  in  seinem  mittleren  zum  Uterus  und  in  seinem  unteren  zur  Scheide 
aus.  Uterus  und  Seheide  entstellen  durch  Verscinnelzung  lieidcr  Gänge,  wobei 
bemerkensvverth  ist,  dass  die  Verschmelzung  in  einer  mittleren  l'artie  beginnt 
—  etwiis  näher  der  Einmündung  in  den  Sinus  urogenitalis  zu  —  und  sicdi  dann 
nach  beiden  Seiten  hin  fortsetzt,  kopfwärts  bis  zu  der  Stelle,  avo  das  Liga- 
mentum genitoingninale  mit  dem  Mülier'schen  Gange  verschmolzen  ist;  diese 
Stelle  bildet  die  Grenzmarke  zwischen  Uterus  und  Tube  (Kussmaul  1.  e.  inf.). 
Die  Verschmelzung  ist  anfangs  noch  durch  eine  Art  Septum  markirt  (Fig.  117  c). 

Genauere  Angaben  liefern  Nagel  und  W  e  n  d  e  1  e  r.  Es  sei  daraus  hervorge- 
hoben, dass  Scheide  und  Gebärmutter  aus  demjenigen  Theile  der  Mülier'schen 
Gänge  entstehen,  welche  im  Geschlechtsstrange,  s.  w.  u.,  zusammengelagert  sind. 
Dazu  kommt  kopfwärts  noch  ein  kleiner  Gangabschnitt,  der  noch  ausserlialb  des 
Stranges  in  der  Plica  urog'enitalis  liegt,  somit  von  dem  entsprechenden  Theile  der 
anderen  Seite  weiter  entfernt  ist.  Daher  zeigt  der  embryonale  menschliche  Uterus 
noch  längere  Zeit  eine  Andeutung  zweier  Hörner. 

Der  Hymen  entsteht  an  der  Einnuindungsstelle  der  (versclnnolzenen) 
Gänge  in  den  Sinus  urogenitalis  aus  jener  schon  frühzeitig  bemerkbaren  Vor- 
buchtang, welche  der  Müller'sche  Hügel  genannt  wird. 

Die  Trennung  zwischen  Scheide  und  Uterus,  mit  Ausbildung 
der  Portio  vaginalis,  erfolgt  nach  Nagel  bei  Embryonen  von  14 — 15  cm 
Rumpf  länge  bis  zu  solchen  von  17  cm,  bei  welchen  sie  im  allgemeinen  vollendet 
ist.     Die    erste    Verwachsung    der    Mülier'schen    Gänge    zeigt    sich    in    der 


1)  Müller,  Vitalis,  lieber  die  Entwicklungsgeschichte  und  feinere  Anatomie 
der  Bartholin'schen  und  Cowper'schen  Drusen  des  Menschen.  Archiv  f.  mikrosk. 
Anat.  Bd.  39.  S.  33.  1892.  (Mit  Litteratur.) 
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achten  Woche;  mit  der  zwölften  Woche  ist  sie  beendet.  Sciion  dann  liat 
(Nagel)  der  so  entstandene  einfache  „Genital-  oder  Uterovai;-inalkanal"' 
die  nach  vorn  konkave  Krüniuuing',  welche  später  sich  zur  normalen  Anteversio- 
Mexio  uteri  und  der  Vaginalkrümmung  ausbildet. 

Beide  Theile  des  AVolff 'sehen  Körpers  und  der  gesamte  Vornieren- 
gang bilden  sicii  beim  W^eibc  zurück.  Aus  dem  Sexualt heile  der 
Urniere  entsteht  das  Epoophoron  m.  =  Nebeneierstock;  aus  dem  Nieren- 
theile  das  l'aroophorou  ni.  (Fig.  117  c);  letzteres  pflegt  aber  bereits  wäh- 
rend des  ersten  Lebensjahres  spurlos  zu  verschwinden.  In  Rudimenten  er- 
halten sich  vom  Wolifschen  Gange  das  obere  Ende  als  der  blindgeschlossene 
Sammelkanal  des  Epooplioron  =  Ductus  epoo|)]iori  longitudinalis  (Fig. 
117  c)  und  noch  längere  Zeit,  eingeschlossen  in  die  Muskelwand  des  Uterus, 
wo  es  auf  Querschnitten  zu  beiden  Seiten  des  Cavum  uteri  als  kleines  Epithcl- 
rohr  erscheint  (Bei gel,  v.  Kölliker'),  ein  Stück  des  unteren  Abschnittes. 
Dies  Stück  pflegt  auch  bei  Erwachsenen  in  mfiiiehen  Fällen  erhalten  zu  sein 
(Rieder).  Auch  im  oberen  Abschnitte  der  Seheide  (in  deren  Muskelschicht) 
finden  sich  Reste  der  Kanäle  bei  älteren  Embrj'onen  und  Erwachsenen  (Gel gel, 
Dohrn,  Rieder).  Vgl.  hierzu  das  S.  .529  Gesagte).  Koeks  u.  A.  iiaben  die 
Ansicht  vertreten,  dass  in  den  Ductus  i)arauret]irales  die  persistirenden 
distalen  Enden  der  Wolifschen  Gänge  gegeben  wären;  dies  ist  jedoch  auf 
Grund  der  Entwicklungsweise  der  genannten  Gänge  (Tourneux  I.e.,  Schüller 
1.  c,  van  Ackeren  1.  c.,  v.  Kölliker),  ihrer  Lage  neben  der  Harn- 
röhre und  des  wohl  konstatirten  Schwindens  der  unteren  Enden  der  Wolff"- 
schen  Gänge  in  allen  genau  untersuchten  Phallen  —  während  man  die  para- 
urethralen  Gänge  fast  immer  findet  — ,  abzulehnen  (vgl.  dazu  u.  A.  Nagel 
1.  c.  u.  S.  561). 

Was  die  Stelle  anlangt,  an  der  der  Rest  des  Wolff'sehen  Ganges  in  die 
Uterinwand  eintritt,  so  wird  diese  verschieden  angegeben.  Beige  1  lässt  ihn 
zusanmien  mit  der  Tube,  also  bereits  am  Fundus  uteri  zutreten,  Dohrn, 
Ried  er,  ßreus  und  Kossmaun  erst  in  der  Höhe  des  inneren  Mutter- 
mundes. Für  Beige  1  sprechen  die  von  v.  Recklinghausen  1.  c.  (S.  529) 
mitgetheiltea  Fälle. 

Die  männliche  Keimdrüse,  der  Hoden  (Fig.  117b),  behält  ihr 
Keimepithcl  auf  ihrer  Oberfläche  zeitlebens,  wie  die  weibliche  in  der  Cylinder- 
zellenforni.  Ebenso  wie  beim  Weibe  wachsen  Epithelstränge  mit  ein- 
geschlossenen Urgeschlechtszellen  in  das  Stroma  der  Keimdrüse  hinein.  Sie 
entwickeln  sich  zunächst  zu  strangartigen  soliden  Gebilden  (Sexualsträngeu, 
V.  Mihalkovics),  aus  denen  später  die  gewundenen  Kanälchen  (Tubuli 
semiuiferi  contorti)  hervorgehen.  Die  Urgeschlechtszellen  werden  zu  den 
U  r  s  a  m  e  n  z  e  1 1  e  n  (S  p  e  r  m  a  t  o  g  o  n  i  e  n  v.  1  a  Valette  St.  George), 
die  dann  in  weiterer  Folge  die  S  a  m  e  n  f  ä  d  e  n  aus  sich  hervorgehen  lassen 
(Fig-  117  b). 

1)  V.  Küllikrr,  A.,  (Irundriss  di^r  Entwiekhingsg'escliiclitc  des  Mensclien  und 
der  höheren  Thiere.    2.  Auti.  Leipzig-,  1884.  S.  429. 
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Der  Wo  1  f  f '  s  ch  e  K  ö  r  j)  c  r  erleidet,  wie  beim  Weibe,  eine  Rüekbiidung, 
jedocli  nur  in  seinem  Urniercntheile,  aus  welcliein  die  Paradidymis  ni. 
(Giraldes'  Organ)  hervorgeht.  Die  l'aradidyniis  bleibt,  abweichend  vom 
Parooplioron,  dauernd  erhalten.  Der  S  e  x  u  a  1 1  h  e  i  I  des  W  o  If  f  s  c  h  c  n  K  ö  r- 
pers  wandelt  sieh  durch  weitere  Ausliildmig  seiner  Kanälchen,  welche  in 
(1  i  e  K  e i  ni  d  r  ü sc  h  i  n  e  i  n  w  a c h  s c  n ,  und  mit  den  Tubuli  seminiferi  eontorti 
in  Verl)indung  freien,  /um  Nebenhoden,  insbesondere; /u  den  (jOni  vasculosi, 
den  Ductuli  ertereiites  testis  und  /um  Rete  testis  um  (Fig.  117  b).  In  den 
Ductuli  rccti  (v.  M  i  li  a  1  k  o  v  i  es)  kommt  die  Verbindung  zwischen  den  vom 
Keinu'pitliel  abstan)nienden  Tubuli  eontorti  mit  den  vom  AVolff'schen  Körper 
ausgehenden  Gängen  zu  Stande.     Vgl.  darüber  0.  Hertwig  (1.  c.) 

Die  Bildung-  der  Tubuli  seminiferi  eontorti  hat  neuerding-s  Nag-el  auch  bei 
menschlichen  Kmbryonen  auf  das  Keime])ithel  zurückgeführt;  nach  ihm  lassen  sich 
bei  diesen  Eierstock  und  Ilodouanlagen  schon  sehr  frühzeitig  anterscheiden.  Eine 
Hiidenanlage  erkennt  man  daran,  dass  wenig-  Keimepithelzellen  sich  zu  Urge- 
schlechtszellen  umbilden,  dass  die  Keiniepithelabkömmlinge  von  Anfang-  an  in  Strang- 
form erscheinen,  nicht  so  g-leichmässig-  vertheilt  oder  in  rundlichen  Ballen,  wie  in 
einer  Ovarialanlage;  endlich,  dass  früh  eine  Albiiginea  sich  ausbildet,  wodurch  das 
aussen  verbleibende  Kcimepithel  von  den  Sexualsträng-en  (d.  i.  dem  hineingewach- 
senen Theile)  getrenjit  wird  —  Embryonen  von  18 — W  mm  R.  Tj. 

Der  Vorn  ieren  gan  g  bleibt  beim  Manne  als  Ductus  dct'erens 
bestehen  und  behält  /eitiebens  seine  Mündung  an  derjenigen  Stelle,  wo  er 
zuerst  in  die  Kloake  sich  öffnete,  d.  h.  am  Oolliculus  seminalis. 

Die  Samen  blasen  entwickeln  sieh  aus  dem  Ductus  deferens  als 
Sprossen  in  ähnlicher  Weise,  wie  der  Nierenkanal ;  sie  entstehen  gegen  Ende 
des  4.  Monates  zuerst  als  horizontal  gerichtete  Auswüchse  der  lateralen  Wand; 
später  nehmen  sie  die  Richtung  nach  oben  an  (v.  Mih  alko  vi  es). 

Beim  männlichen  Geschlechte  ist  die  Reihe,  einer  Rück- 
bildung anheimzufallen,  am  M  üller'sch  eu  Gan  ge.  Er  schwindet 
hier  schon  während  des  embryonalen  Lebens  fast  in  seiner  vollen  Ausdehnung; 
doch  bleiben,  ganz  wie  beim  Wolff'schen  Gange,  das  obere  Ende  und  ein 
unteres  Stück  in  Rudimenten  erhalten.  Der  obere  oder  T  rieh  terth  eil 
erhält  sich  am  Hoden  als  Appendix  testis  (Fig.  117b),  das  imtere  Stück 
beider  Müller'sehen  Gänge,  vereint,  als  U  t  r  i  c  u  1  n  s  p  r  o  s  t  a  t  i  c  n  s.  üebrigens 
ist  es  noch  nicht  mit  Bestimmtheit  zu  sagen,  welchem  Theile  der  weiblichen 
Geschlechtsorgane  der  Utriculus  prostaticus  entspricht,  ob  dem  gesamten  Canalis 
genitalis,  also  dem  Uterus  mit  Vagina,  oder  nur  der  Vagina,  oder  gar  nur 
einem  Theile  derselben. 

Beim  Manne,  wie  beim  Weibe,  liegen  die  vier  G  e  s  cli  1  e  e h  t s g ä n g e 
und  ihre  ersten  Derivate,  wie  z.  B.  der  Nie  renk  anal  und  die  Samen- 
blasen, von  Bindegewebe  eingeschlossen,  in  einem  Strange,  dem  Genitai- 
st ränge  (T  hierseh);  es  ist  wichtig  (für  manche  Missbilduugen)  von  diesem 
Verhalten  Notiz  zu  nehmen.  Die  übrigen  fötalen  Reste  und  Anhänge  der  Ge- 
sehleehtsoi-gane  beim  Weibe  und  Manne  sind  bereits  S.  380  und  528  auch  nach 
ihrer  Herkunft  und  Deutung  beschrieben  worden.  Man  wolle  dazu  die  Fig.  117 
und  117  b  und  e  vergleichen. 
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Descensus  testiculorum.    Descensus  ovariorum. 

Die  Keimdrüsen  mit  dem  cntspveclieudeu  Theile  ihrer  Ausführuugsgäuge 
und  Gefässe  erleiden  eine  in  pnii^tiscli-mediziniselier  Beziehung-  äusserst  wichtige 
0  rts  vor  ander  ung,  die  sie  von  der  Stelle  ihrer  Anlage,  zu  beiden 
Seiten  der  oberen  Lendenwirbel,  zu  einem  erheblieh  tiefer  gelegenen 
Platze,  den  Eierstock  bis  in  das  kleine  Becken,  den  Hoden  bis  in  das 
S  c  r  0  t  u  m ,  hinabfuhrt;  man  bezeichnet  deshalb  den  Vorgang  als  Descensus 
(testiculorum,  ovariorum). 

Der  Descensus  gliedert  sich  —  für  den  Hoden  wenigstens  —  in  mehrere  Ab- 
scliiiitte.  Wcährend  der  ersten  Etappe,  die  vom  Beginne  der  Rückbildung  des 
WollT'sclien  Körpers  (2ter  Monat)  anhebt  und  bis  etwa  zum  Ende  des  3.  Monates 
dauert,  steigt  der  Hoden  bis  in  die  Nälie  des  Annulus  inguinalis  subperitonaealis 
hinab.  Man  darf  annehmen,  dass  dieser  Theil  der  Ortsveränderung'  mit  der  Rück- 
bildung des  Wolff'sehen  Körpers,  mit  der  Festlageruug  der  Geschlechtsgänge  in  dem 
Genitalstrange  und  mit  Wachsthumsdifferenzen  der  in  Frage  kommenden  Theile  zusam- 
menhängt, wiewohl  der  Nachweis  der  Wirksamkeit  der  einzelnen  Faktoren  noch  nicht 
gegeben  worden  ist.  Dass  der  Hode  dabei  die  Richtung  auf  den  subperitonäalen  Leisten- 
ring gewinnt,  dürfte  wohl  mit  der  Existenz  des  Ligamentum  gcnitoinguinale  zu- 
sammenhängen, welcher  Strang'  ja,  neben  Bindegewebe  und  Gefässen,  g'latte  Muskel- 
fasern führt  und  mit  dem  unteren  Ende  des  Nebenhoden,  später  auch  des  Hoden, 
verbunden  Ist  (s.  Flg.  117  a). 

Es  beg'innt  nunmehr  die  2.  Perlode  des  Descensus,  welche  neuerdings  durch 
die  Untersuchungen  von  H.  Klaatsch  zum  besseren  Verständnisse  gebracht  ist. 

In  der  Leistenringgegend  bildet  sich  um  diese  Zelt  eine  flache  Ausstülpung 
der  gesamten  musk  ulös-fasclalen  Bauch  wand,  die  Bursa  inguinalis 
Klaatsch.  Das  Ligamentum  gcnitoinguinale  und,  an  ihm  entlang,  ein  Fort- 
satz des  Bauchfelles  folgt  dieser  Ausstülpung  und  senkt  sich  in  die  flache  Bursa  hin- 
ein (Fig.  119). 

Bramann  und  Klaatsch  fassen  die  äusserste  Schicht  dieser  Vorstülpung  als 
die  hier  sehr  dünn  g'cbliebene  Apoueurose  des  Musculus  obliquus  externus  auf. 
Ich  glaube,  dass  eine  Aponeurose  des  Muskels  sich  hier  erst  gar  nicht  bildet  und 
dass  das,  was  dafür  angesehen  worden  Ist,  als  die  Spezlalf  ascle  des  In  Rede  stehen- 
den Muskels  aufg'efasst  werden  muss,  gleichbedeutend  mit  der  späteren  Fascia  cre- 
maste r  1  c  a  (C  0  0  p  e  r  1). 

Mit  der  Sk  ro talanlage  hat  zunächst  diese  Bursa  inguinalis  nichts  zu  thun; 
die  Skrdtalanlage  Ist  vielmehr  in  den  Geschlechtswülsten  gegeben  und  ist  ein  reines 
Hautgebilde.  Sie  besteht  nur  aus  der  Haut,  der  Tela  subcutanea  und  der  Anlage  der 
Tunica  dartos  (Hautmuskulatur)  und  entwickelt  sich  vollkommen  unabhängig  von  der 
Bursa  inguinalis.  Letztere  besteht  von  aussen  nach  innen  gezählt:  1)  Aus  der 
Fascia  cremasterlca  (Obliquus  externus  abd.),  2)  aus  Muskelfasern  des  M.  obliquus  in- 
ternus abdouiinls  und  des  Transversus,  3)  aus  Bindegewebe,  dem  Intermuskulären 
Bindegewebe  entsprechend. 

Vom  Grunde  der  Bursa  aus  bilden  nun  später  das  Bindegewebe  und  Muskel- 
fasern, welche  sich  zum  Hoden  hin  umschlagen,  eine  kegelförmige  Erhebung,  Conus 
iuguiualis  Klaatsch,  welche  Im  weiteren  Wachsthume  durch  die  Stelle  des  In- 
gulnalkanales  sogar  In  die  Bauchhöhle  vordringt,  also  sich  wieder  zurückstülpt  und 
den  Hoden  etwas  zurückschiebt.  Der  Conus  inguinalis  muss  sonach  als  eine  Eln- 
stül])ung  der  Bursawand  gegen  die  Bauchhöhle  hin  aufgefasst  werden.  Denige- 
mäss  sitzt  der  Hoden  gegen  Ende  des  6.  Monates  der  Spitze  des  Conus  Inguinalis 
auf,  und  Ist  durch  das  Ligamentum  genitoingulnale  mit  der  Axensubstanz  des  Conus 
verbunden.  Sieht  man  den  Conus  als  die  zur  Bauchhöhle  hin  zurückgestüliite  Bursa 
WalUeyer,  Das  Becken.  4_ 
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an,  so  wird  dessen  Axe  bindegewebig  sein  (von  der  Tela  sul)jKuiton;iealis  her),  die 
.Mnskell'asern  des  Obliquus  internus  und  Transversus  müssen  an  der  l'eriplierie  des 
Conus  liegen  (s.  Fig.  119  a).  Der  schon  gebildete  Schcidenl'ortsatz  des  ISauclitelles  ist 
gleichzeitig  mit  dem  Hoden  zurückgestülpt  worden. 

Mit  dem  7.  Monate  kommt  es  nun  zum  3.  Abschnitte  des  Desceusus,  in- 
dem die  den  Conus  ausserlich  bildenden  Muskelfasern  sich  zusammenziehen  und 
dabei  den  Conus  wieder  nach  aussen  umstülpen,  sodass  die  Bursa  inguinalis 
wieder  völlig  hergestellt  wird.  Nach  dem  Gesagten  muss  aber  damit  —  namentlicii, 
wenn  inzwischen  das  Ligamentum  gcniloinguinale  sich  verkürzt  hatte  und  in  der 
Axensubstanz  des  Conus  aufgegangen  war  —  auch  der  Hode  samt  den)  Neben- 
hoden, einem  Thcile  des  Ductus  deferens  und  iler  Gefässe,  dem  Zuge  der  Muskel- 
fasern folgen;  desgleichen  muss  es  wieder  zur  Bildung  eines  Processus  vaginalis  peri- 
tonaei  konunen.  Die  Reste  des  Conus  und  das  Ligamentum  genitoinguinale  werden  am 
unteren  Ende  des  Hoden  zwischen  diesem  und  dem  Grunde  der  Bursa  inguinalis  sich 
belinden,  wo  man  sie  ja  auch  später  noch  trifft.  Sie  bilden  das  Ligame  n  tum  scro- 
tale  (S.  371,  Fig.  73).  Die  wieder  vorgestülpten  Muskeüasern  müssen  die  definitive 
Lage  des  späteren  Cremaster,  den  sie  in  der  That  darstellen,  einnehmen  (Fig.  119  b). 
Bei  dieser  definitiven  Vorstülpung  des  Conus  inguinalis,  der,  in  Verbindung  mit  dem 
Ligamentum  genitoinguinale,  dem  Gubern  aculuni  testis  der  Autoren  entspricht, 
gelangt  dann  der  Hode  mit  der  Bursa  inguinalis  in  den  Fundus  der  Skrotalanlage. 
Nunmehr  sind,  wenn  man  die  Zusanmiensetzung  dieser  letzteren  und  die  der  Bursa 
inguinalis  berücksichtigt,  alle  Schichten  des  definitiven  Skrotum  (Skrotum-  und  Hoden- 
liüllen)  gebildet. 

Zugleich  ergibt  sich  aber  auch,  dass  durch  diesen  Process  der  Leistenkanal 
mit  seinen  beiden  Oeffnungen,  und  der  Samenstrang  hergestellt  worden  ist. 

Anfangs  hat  der  Processus  vaginalis  peritonaei  noch  eine  offene  Verbin- 
dung mit  der  Bauchhöhle;  wird  diese  Passage  noch  von  anderen  Eingeweiden  (ausser  dem 
Hoden)  oder  vermehrter  Bauchflüssigkeit  benutzt,  so  kommt  es  zur  Bildung  kongeni- 
taler Hernien,  oder  einer  Hydrocele  congenita.  Der  Reg'el  nach  schliesst  sich  alsbald 
durch  Verwachsung,  unter  törndicher  Granulationsbildung',  der  Verbindungsweg'; 
zuweilen  bleiben  Reste  von  dieser  Verwach.sung  in  J^orm  eines  bindegewebigen  weiss 
liehen  Fadens  im  Samenstrange  —  Rudimentum  processus  vaginalis  —  be- 
stehen. Mitunter  wird  der  Abschluss  nicht  vollständig:  dann  bilden  sich  die  serösen 
Cysten  des  Samenstranges.  Dieses  Alles  ist  bereits  S.  385  besprochen  worden.  — 
Der  Descensus  testiculorum  soll  der  Regel  nach  mit  dem  Ende  der  Fötalzeit  vollendet 
sein,  so  dass  man  den  Befund  der  Hoden  im  Skrotum  als  ein  Zeichen  der  Reife  neu- 
geborener Knaben  ansieht. 

Die  Eierstöcke  machen  bei  ihrem  Descensus  nur  die  erste  Etappe  durch,  wo- 
bei sie  jedoch  nicht  an  die  innere  Oeffnung  des  Leisteuringes  gelangen,  sondern  (bei 
Neugeborenen)  am  Eingange  des  kleinen  Beckens  verbleiben,  später  jedoch,  wahrschein- 
lich infolge  ihrer  Eigenschwere  und  der  bedeutenden  Entwicklung  des  Beckenraumes, 
etwas  tiefer  in  das  kleine  Becken  gerathen.  Vgl.  über  den  Descensus  ovariorum  ins- 
besondere Wendcler  1.  c.  [S. 504].  Dass  die  Ovarien  keinen  vollen  Descensus  ausführen, 
das  wird  sicherlich  durch  die  voluminöse  Entwicklung  des  Uterus,  an  welchen  ja  die 
Eierstöcke,  sowohl  durch  die  Tube  als  auch  durch  das  Ligamentum  ovarii  proprium  be- 
festigt sind,  behindert ;  denn  die  übrigen  Bedingung'en  zu  einem  vollständigen  Descensus 
sind  vorhanden:  eine  Bursa  inguinalis  und  ein  Conus  inguinalis  (bei  Thieren  von 
Klaatsch  nachgewiesen)  bilden  sich  auch  beim  Weibe;  dafür  spricht  auch  ein  dein 
Kremaster  homologer  Muskel  im  Ligamentum  genitoinguinale,  dem  späteren  Liga- 
mentum teres  uteri.  Auch  kommt  es  zur  Ausbildung  eines  primären  Scheiden- 
fortsatzes (läiigs  des  Ligamentum  teres,  Di  verticulum  Nuckii).  Am  besten  wird 
der  Beweis  für  das  Vorhaudensein  aller  übrigen  Bedingungen  zum  vollen  Descensus 
ovariorum  geliefert  durch  das  in  seltenen  Fällen  th.-itsächliche  Vorkommen  eines  solchen. 
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Es  liegt  dann  der  Eierstock  mit  einem  Tlieile  der  Tube  und  der  Gefasse  in  d(!n 
grossen  Scliainlippen  an  der  Stelle,  welclie  sonst  durcli  den  inguinalen  Fettkörper  aus- 
gefüllt ist. 

Mit  dem  Eierstocke  und  dem  Hoden  gelangen  auch  die  Reste  des  Wolff- 
schen  Körpers  (Hydatiden,  Paroophoron,  Epoophoron,  Paradidymis)  nach  abwärts  an 
ihren  delinitiveu  Platz.     Wichtig  ist,  dass  das  Mesonephridiuni,  so   wie  die  den  Hoden 
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Ductus  defcrcns 
Vasn  ejiif/astrica  i)}fcriiira 
—  /!/.  red  IIS  iiliitiniiitiis 
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Fig.  119a. 


Peritonaeum.  — 

Fascia  transiersalis  - 
Mm.  oliliqu.  int.  et  tran.iv. 
abd.  .■lpn>U'iti'osis  m.  ■ 

ohliqu   ext.  ahd. 

Conus  ingiiinali 


Apnneurosis  m.  ohl.  ext.  abd. 
(I'ars  bitrsae  inguin.) 
Pars  cutanea  scroti  et  Tunica 
dartos 


Testis  et  Epididi/mis 
Ductus  dcfcrens 

M.  rectiis  abdomiiiis  et  ]'iisii 
epigastr.  inf. 
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Peritnnacum 

Fascia  triiiisirrsidis  - 
Mm.  oliliqu.  int.  et  transv. 
abd.        Aponeurosis  m. 
obliqu.  ext.  (dnl. 


Apon.  m.  old.  ext.  abd.  (Pars 
bursae  ing.  =  Fa-ic.  cremast.) 


Testis  et  Fpididym 


[dartos 
Pars  cutanea  scroti  et  Tunica 


Ductus  dcfcrens 


W^ M.  rectus  alxloiniiiis  et  Vasa 

epiyastr.  inf. 


Uiidimentum  coni  inguinalis  et 
Lii/iiiiicnfi  gcnitoiiiij.  i  C) 
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ßßO  Desce.nsus  testiciilfii-iiin  et  ov;u-ioiuiii. 

mit    Ncl)enlio(l('ii    uiul    Ligamentum    genitoinguinalo    einschliesseude  Bauchtellfalte  = 
Mcsorchiuni    und  Mesorchiag-ogos '),  sich  fast  vnllstäiKlig  /,urücl;bilclpn,  während 


1)  Seiler,  B.  W.,  Observationcs  nonnullae  de  tcsticuloium  desiensu  et  partium 
genitalium  anomaliis.  Lipsiae  1817,  beleg-te  die  in  späterer  Entwicklungszeit  am  oberen 
Ende  des  Gubernaculum  vorfindMche  kleine  BauchtVlIlaltc,  mit  diesem  Namen;  sie  geht 
in  das  Mesorcliium  über. 

Die  für  dieses  Kapitel  „Entwicklungsgeschichte"  cilirtc  und  l)enutzte  Litteratur  ist 
folgende:  1)  Spee,  F.,  Graf  v.,  Beobachtungen  an  einer  menschlichen  Keimscheibe  etc. 
Arch.  f.  Anat.  u.  Phys.  Anat.  Abth.,  1889.  —  2)  van  Beneden,  E.,  Untersuchungen 
über  die  Blätterbildung,  den  Chordakanal  und  die  Gastrulation  bei  den  Säugcthieren. 
Anatomischer  Anzeiger,  Bd.  III.  1888.  S.  701).  —  3)  Rückert,J.,  Ueber  die  Entstehung 
der  Excretionsorgane  bei  Selachiern.  Arch.  f.  Anat.  u.  riiysiolog.  Anat.  Abth.,  1888. 
S.  205.  —  Derselbe,  Bericht  über  die  Entwicklung  der  Sekretionsorganc.  Ergeb- 
nisse der  Anat.  u.  Entw.-Gesch.  Bd.  I.  Wie.sbaden,  1892.  —  4)  Balfour,  F.  M.,  A 
monograph  on  the  development  of  the  elasmobranch-fishes.  London,  1878.  —  5)  Hoff- 
mann, C.  K.,  Zur  Entwicklungsgeschichte  der  Urogenitalorgane  bei  den  Anamnia. 
Zeitschrift  für  wissenschaftl.  Zoologie,  1886.  —  6)  Semper,  C.,  Das  Urogenitalsystem 
der  Plagiostomen  etc.  Arbeiten  des  zoologisch-zootomischen  Institutes  in  Würzburg, 
1875.  —  7)  Mihalkovics,  G.  v.,  Untersuchungen  über  die  Entwicklung  des  Harn-  u 
Geschlechtsapparates  der  Amnioten.  Internat.  Monatssclir.  f.  Anat.  u.  Physiol.,  1885.  — 
8)  Janosik,  Histologischembryologische  Untersuchungen  über  das  Urogenitalsystem. 
Wiener  akad.  Sitzungsberichte,  Bd.  XCI.  1887.  —  9)  Senion,  R.,  Studien  über  den 
Bauplan  des  Urogenitalsystems  der  Wirhelthiere.  Jenaische  Zeitschr.  f.  Naturwissensch. 
XIX,  Bd.  1891  —  10)  Flemming,  W.,  Die  ektoblastische  Anlage  des  Urogenital- 
systems beim  Kaninchen.  Arch.  f.  Anat.  u.  Physiol.  Anat.  Abth.,  1886.  —  11)  Wen- 
del er,  P.,  1.  c.  [S.  788].  —  12)  Kupffer,  C.  v.,  Untersuchungen  über  die  Entwick- 
lung de.s  Harn-  und  Geschlechts.systems.     Arch.  f.  mikroskop.  Anatomie,  1865  u.  1866. 

—  13)  Bornhaupt,  Th.,  Untersuchungen  über  die  Entwicklung  des  Urogenitalsystemes 
beim  Hühnchen.  Dorpat,  1867.  Diss.  —  14)  Waldey  er,  W.,  E^ierstock  und  Ei.  Leipzig, 
1870.  —  15)  Klaatsch,  H.,  Ueber  den  Descensus  testiculorum.  Morpholog.  Jahrbuch, 
Bd.  XVI.  1890.  —  16)  Retterer,  E.,  Sur  l'origine  et  revolution  de  la  region  ano- 
genitale  des  mammiföres.  Journ.  de  l'anat.  et  de  la  physiolog.,  1890. —  17)Keibel,  F., 
Zur  Entwicklungsgeschichte  des  menschlichen  Urogenitalapparates.  Arch.  f.  Anat.  u. 
Physiolog.  Anat.  Abth.,  1896.  —  18)  Reich el,  P.,  Die  Entwicklung  des  Dammes  etc. 
Zeitschrift  f.  Geburtshülfe  u.  Gynaek.,  Bd.  XIV.  —  19)  Tourneux,  F.,  et  Legay, 
Gh.,  Memoires  .siir  le  developpement  de  l'uterus  et  du  vagin  etc.  Journ.  de  l'anat.  et 
de  la  physiolog.,  1884.  —  20)  Tourneux,  F.,  Sur  le  developpement  et  l'evolution  du 
tubercule  genitale  chez  le  Foetus  humain  dans  les  deux  sexes  avec  quelques  remar- 
ques concernant  le  developpement  de  glandes  prostatiques.  Journ.  de  l'anat.  et  de 
Physiologie,  XXV.  Paris  1889.  —  21)  Born,  G.,  In  „Ergebnisse  d.  Anat.  u.  Entwick- 
lungsgesch.",  herausgeg.  von  Fr.  Merkel  u.  R.  Bonnet,  Bd.  III.  1893.  —  22)  Müller, 
J.,  Bildungsgeschichte  der  Genitalien.  Düsseldorf,  1830.  4.  —  23)  Rathke,  H.,  Abhand- 
lungen zur  Bildungs-  lind  Entwicklungsgeschichte  des  Menschen  und  der  Thiere.  I. 
Leipzig,  1832.  —  24)  Müller,  Wilh.,  Ein  Fall  von  Missbildung  am  Beckentheile  des  weib- 
lichen Urogenitalapparates.  Diss.  inaug.  Marburg,  1895.  —  25)  Bcigel,  H.,  Zur  Ent- 
wicklungsgeschichte des  Wolft'schen  Körpers  beim  Menschen.  Centralbl.  f.  d.  mediz. 
Wissenschaften,  1878.  —  26)  Rieder,  C.,  Ueber  die  Gartner'schen  Kanäle  beim 
menschlichen  Weibe.  Virchow's  Arch.  f.  pathologische  Anat.,  Bd.  96.  —  27)  V.  la 
Valette  St.  George,  Ueber  die  Genese  der  Samenkörpev.  Arch.  f.  mikroskopische 
Anat.,    Bd.  XV.     1878,  und  zahlreiche  weitere  Abhandlungen   in  derselben  Zeitschrift. 

—  28)    Bramann,    F.,    Beitrag'    zur    Lehre    von    dem   Descensus    testiculorum    und 
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iimo'ekehrt  die  homologen  Bikluiig'cn  beim  Weibe  sich  mächtig-  entfalten  und  in  der 
Bildung'  des  Ligamentum  uteri  latxini  aufgehen;  die  Plica  phreuicomesonephrica 
liclert  dabei,  m.  E.,  das  Ligamentum  Suspensorium  ovarii,  an  dessen  Bildung  sich  die 
Plica  ovarii  superior  betheiligt.  —  Die  vorstellende  Darstellung  stützt  sich  wesent- 
lich auf  die  Angaben  von  Bramann  und  Klaatsch,  unter  Zuhülfeuahme  eigener 
Untersuchungen. 


Anhang  II.    Missbildungen. 

Bei  keinem  Orji'ansystenic  des  nicuselilichcii  Körpers  sind  Missbildungen 
häufiger  als  bei  dem  der  Harn-  und  Gesebleebtsorgane.  Es  wiriven  bierzu  ver- 
sciiiedcne  Ursaeiien  mit.  Einmal  die  Lage  der  Organe  an  einem  der  Endpunkte 
der  Körperaxe,  wodureb  das  Vorkommen  von  Doppelmissbiidungen  begünstigt 
wird.  Aucb  wird  bierdurcb  offenl)ar  eine  Entstehung  von  Missbildungen  durch 
Verwachsung  mit  den  Eihäuten  erleichtert.  Dann  kommt  die  grosse  Mannig- 
faltigkeit der  Organe  in  Betracht,  ferner  die  Lageveränderungen  (Descensus 
ovariorum,  Descensus  testiura).-  Als  Mcsentlichster  Punkt  muss  aber  die  Zwei- 
gescblecbtigkeit  mit  Trennung  der  Geschlechter  nach  Individuen  bei  gleich- 
zeitiger geraeinsamer  Anlage  der  Organe  bezeichnet  werden. 

Es  ist  unmöglich  hier  alle  ^Missbildungen  der  Beckenorgane  aufzuführen; 
es  kann  sich  nur  darum  handeln  die  Hauptformen  zu  erwähnen,  und  zu  deren 
Erklärung  auf  das  voraufgehende  Kapitel  über  Entwicklungsgeschichte  zu  ver- 
weisen. 

Der  Besprechung  der  einzelnen  Organe  sei  eine  Uebersicht  der  wichtig- 
sten allgemeinen  Formen  der  Missbildungen,  welche  wir  im  Becken  vertreten 
finden,  voraufgesehickt. 

Unter  Bildungshemmung  begreifen  wir  das  Stehenbleiben  eines  Ent- 
wicklungsvorganges auf  irgend  einer  früheren  Stufe,  so  dass  der  Vorgang  nicht 
bis  zu  seinem  nornjalen  Ende  durchlaufen  wird.  Eine  auf  diese  Weise  ent- 
standene Missbildung  ist  eine  „Hemrauugsbildung".     Dieser  Vorgang  ist  grade 


dem  Gubernaculum  Hunteri  des  Menschen.  Arch.  f.  Anat.  u.  Pliysiolog-.  Anat. 
Abth.,  1884. —  29)  Weber,  S.,  Zur  Entwicklungsgeschichte  des  uropoetischen  Apparats 
bei  Säugern  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Urniere  zur  Zeit  des  Auftretens 
der  bleibenden  Niere.  Morphol.  Arbeiten,  herausgeg.  von  G.  Schwalbe,  Bd.  VII, 
Heft  .3.  1898.  —  30)  Soul  16,  A.  H.,  Recherches  sur  la  migration  des  testicules  daus  les 
principaux  groupes  des  manimiferes.  Toulouse,  1895.  4.  —  31)  Wieg  er,  G.,  Ueber  die 
Entstehung  und  Entwicklung  der  Bänder  des  weiblichen  Genitalapparates  beim  Men- 
schen. Ein  Beitrag  zur  Lehre  des  Descensus  ovariorum.  Arch.  f.  Anat.  u.  Physiol. 
Anat.  Abth.,  1885. 

Man  vergleiche  ausserdem  für  weitere  Litteratur:  1)  Min  et,  C.  S.,  A  Biblio- 
graphj'  of  vertebrate  embryology.  Memoirs  of  the  Boston  Society  of  natural  history, 
Vol.  IV,  Number  11.  Boston,  1893;  ferner  2)  Hertwig,  0.,  Lehrbuch  der  Entwick- 
lungsgeschichte. VI.  Aufl.,  1898  und  3)  Nagel,  W.,  Entwicklung  und  Entwieklungs- 
fehler  der  weiblichen  Genitalien.  In:  „Handbuch  der  Gynaekologie",  herausgegeben 
von  J.  Veit.     1897.    Hier  linden  sich  die  Citate  der  Spezialabhandlungen  Nag'el's. 
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lici  (Uli  IJcckenorgancn  ausscrordcntlicli  liäiifi};'.  Vau  sclir  yrdsscr  Tlicil  der 
ln'nii;i|ilir()(litis('lu'ii  l>il(lun,i;oii  bonilit  liieriiuf;  ebenso  die  grosse  Missbilduiif; 
der  I{aiicld)l;isenspalte,  i'erner  die  der  Eiiis])adie  und  die  der  IIy])os|iadie. 

Excessive  Bildungen  sind  iliren  Ursachen  nach  nocli  unerklärt,  wie 
z.  I).  Riesenwueiis;  in  anderen  Fällen,  nanientlieli  hei  den  Gesehleehtsorgancn, 
lallen  sie  unter  die  Rubrik  des  Ilei'niaphroditisnius,  wie  z.  B.  Vergrösseriini? 
der  Klitoris.  Kaum  erklärbar  wit'der  sind  di(^  l'"älle  ^on  monströser  Ent- 
wicklung <les  Penis.  Andere  wieder  fallen  in  das  (ilebiet  der  Neoplasmen, 
wie  die  ele))hantiastisehcn  Bildungen  der  äusseren  (Genitalien  (siehe  S.  147). 
Sehr  merkwürdig  ist  die  Hyperplasie  der  Nebennieren  bei  mangelhafter  Ent- 
wicklung der  Eierstöcke,  welche  mehrfach  bei  Pseudohermaphroditismus  femi- 
ninus  beobachtet  worden  ist  (Marchand  '). 

Fälle  von  verküuinierten  Organen,  an  welche  sich  das  vollständige 
Fehlen,  Defectus  totalis,  derselben  anschliesst,  kommen  ebenfalls  unter  den 
Bildungsfehlern  der  Geschlechtsorgane  vor,  z.  B.  Fehlen  oder  Verkiininierung  einer 
Tube,  Fehlen  eines  oder  auch  beider  Eierstöcke,  Fehlen  oder  Verkümmerung 
eines  oder  beider  Hoden  und  anderes. 

Die  Mehrfachbildungen  sind  meistens  Verdoppeln  ngen.  Es  sind  hier 
zwei  grosse  Gruppen  zu  unterscheiden:  1)  die  Mehrfachbildungen  ganzer  In- 
dividuen (Mehrfachbildungen  in  engerem  Sinne).  In  diesem  P'alle  handelt  es 
sich  um  eine  Vermelirung  von  Körperaxengebilden.  In  hriclister  Aus- 
bildung stehen  hier  die  sogenannten  eineiigen  Zwillinge,  bei  denen  das 
Zwillingspärclien  aus  einem  Eie  sich  entwickelt.  Hier  ist  natürlich  von  keiner 
Missbildung  die  Rede.  Eine  solche  tritt  erst  ein,  wenn  die  beiden  In- 
dividuen mit  einander  verwachsen  sind.  Man  unterscheidet  dabei  eine  Dupli- 
citas  (bezw.  Ti'iplicitas)  completa  und  incompleta  —  mehr  als  drei  mitein- 
ander verwachsene  Individuen  sind  noch  nicht  beobachtet  worden.  —  Wir 
werden  uns  hier  auf  die  Duplicitas  beschränken.  Eine  komplete  Duplicitas 
besteht,  wenn  beide  Embryonalanlagen  ganz  oder  fast  vollkommen  ausgebildet 
sind;  die  Verwachsung  kann  dabei  auf  einer  kleineren  oder  grösseren  Strecke 
vorhanden  sein.  Eine  Duplicitas  incom])leta  haben  wir  dann,  wenn  der 
grössere  Tlieil  des  Körpers,  und  zwar  handelt  es  sieh  um  den  Rumpf,  einfach 
ist,  also  dessen  Organe  uns  in  der  normalen  Zahl  zeigt. 

Wir  können  hier  nicht  auf  die  Theorien  der  Entstellungen  der  Do]ipel- 
bildungeu  eingehen  und  müssen  uns  auf  das  Folgende  beschränken:  1)  Die 
beiden  vereinigten  Körper  können  entweder  gleichmässig  ausgebildet  sein, 
Duplicitas  aequalis,  oder  ungleiehmässig,  Duplicitas  inaequalis.  Im 
letzteren  Falle  wird  das  vollständiger  ausgebildete  Individuum  als  Autosit, 
das  mangelhaft  entwickelte  als  Parasit  bezeichnet.  Dieser  Parasit  kann  so- 
weit zurückgebildet  sein,  dass  es  sehr  schwer  ist,  ihn  noch  als  Glied  einer 
Doppelbildung  zu  erkennen.  Manchmal  sind  nur  noch  einzelne  Orgaue  vor- 
handen,   oder   diese   sind   selbst  derartig  umgebildet,    dass    sie  mehr  als  Neu- 


1)  1.  c.  [S.  668.] 
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hikluiigcn  und  nicht  als  embryonale  Tlieile  ersclieincn:  insbesondere  ist  dies 
der  Fall  l)ei  den  asynnnctrisclien  Doiipelmissbiidungcn,  bei  denen  der  Parasit 
selbst  in  eine  der  Körperhöblen  des  Autositen  eingeschlossen  sein  kann. 
Wenn  die  Parasiten  dabei  auf  der  äusseren  Oberfläche  der  Autositen  haften, 
oder  von  dort  unter  die  äusseren  Bedeckung'en  gerathcn,  so  sind  sie  intra- 
aniniotisch  entwickelt;  zu  diesen  geluiren  unter  anderen  die  uns  hier  inter- 
essirenden  Sakralparasiten  (s.  S.  128).  Extraaniniotische  Parasiten  entwickeln 
sieh  ausserhall)  des  Amnion  des  Antositen;  sie  können  nachträglich  in  die 
Leibcshöiile  (Coclom)  autgenonnnen  werden  (Coelonijiarasiten);  ein  anderer  Theil 
kann  sich  von  vorn  herein  im  Mesoderm  des  Autositen  entwickeln  (primäre 
Mesodennparasiten). 

Es  mehrt  sich  die  Zahl  der  Autoren,  welche  der  Ansicht  sind,  dass 
wenigstens  die  Eierstocks-  und  Hodendermoidkystome  sich  an  die  Doppel- 
bildungen mit  Autositen  und  Parasiten  anschliessen;  sie  wären  als  inkludirte 
Parasiten  anfzufassen.  Ich  hatte  die  jüngst  von  Pfannenstiel  1.  c.  [S.  o2B] 
wieder  aufgenommene  Ansicht  anfgestellt,  dass  die  testikulären  und  ovarialen 
Dermoide  von  parthenogenetiseh  sich  entwickelnden  Ureiern  —  besser  wohl 
ürgeschlechtszellen  —  abzuleiten  wären.  Jrarchand  meint,  dass  sie  entweder 
auf  befruchtete  Richtungskörperehen  oder  auf  frühzeitig  abgesonderte,  isolirt 
sich  entwickelnde  Fnrehungskugeln  zurückzuführen  seien. 

Andere  Dermoide,  namentlich  die  des  Kopfes  und  Halses,  müssen  indessen 
als  Abschnürungen  von  epidermoidalen  Bildungen  angesehen  werden. 

Doi>pelbil(hingen,  welche  am  Beckenende  mit  einander  verwachsen  sind, 
werden  als  Pygopagen  bezeichnet  (Duplicitas  anterior).  Bei  der  grössten 
■\Ichrzahl  der  echten  symmetrischen  Doppelbildungen  ist  anzunehmen  —  auch 
bei  den  Pygopagen  —  dass  sie  aus  zwei  ursprünglich  getrennten  Anlagen 
durch  nachträgliche  Verwachsung  entstanden  sind.  Es  kommt  indessen  auch 
bei  der  Duplicitas  anterior  eine  Bifurkation  einer  einfachen  Anlage  vor  fSpalt- 
bildung). 

Bemerkenswerth  ist  das  Verhalten  der  Eihäute  bei  den  Doppelbildungen; 
bei  ihnen  sind  Amnion  und  Cliorion  einfach.  Der  Nabel  ist  entweder  einfach 
(Monomi)halie)  oder  doppelt  (Diomphaliel.  Die  Pygopagen  sind,  wie  alle  Miss- 
bildungen mit  dorsaler  Verwachsung,  diomphal.  Bei  Diom])halie  besteht  auch 
eine  getrennte  Nabelschnur,  oder  diese  vereinigt  sich  in  der  Nähe  der  Placenta 
—  Funiculus  bifurcatus  — .  Bei  Ä[onompha]ie  zeigt  die  äusserlich  einfache 
Nabelschnur  mitunter  doppelte  Nabelgefässe.  —  Die  Placenta  ist  meist  einfach, 
kann  aber  auch  doppelt  sein,  wie  es  bei  Pygopagie  und  Ischiopagie  beob- 
achtet wurde. 

Von  den  Doppelbildungen  geboren  zu  den  Beckenniissbildungen  folgende 
Formen : 

a)  Pygopag'iis:  Die  beiden  Körper  sind  in  der  Beckengegond  dorsal  ver- 
einigt; der  Nabel  ist  doppelt;  ein  Kreuz-  und  ein  Steissbein;  zwei  Wirbelsäulen  und 
zwei  Darmbeine;  2  Symphyses  ossium  pubis;  After  und  Pudendum  externura  einfach; 
Clitnrides  mehr  oder  weniger  verschmolzen ;  Harnröhre,  Blase,  Uterus,  Vagina,  Rectum 
doppelt.     Bei  einem  Falle  von  Marchand   (männliche  Pygopagie)    bestand    ein   ein- 
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riicluT  Penis,  einlache  Harnröhre,  oinlaclies  Sl<r()tuni  und  4  Hoden.  Die  ]\vi;(i|)aj;en 
Zwillinge  sind  gut  lebensl'ähig'.  Beispiel:  Die  ungarischen  Schwestern  Judith  und 
Helena  u.  A. 

b)  Ischi  opagus.  Vereinigung  in  der  Bcckcng'egend  ventral;  Nabel  meist  ein- 
lach (in  einem  Falle  von  EUis  Calvin  doppelt);  Schambeine  miteinander  verbunden; 
äussere  (icnitalien  doppelt,  doch  beiden  Körjjern  gemeinsam;  After  einlacli  oder 
doppelt.     Die  längste  Lebensdauer  von  Ischiopagen  war  einige  Monate. 

c)  Ilcothoracop  agus  (Xiphodymus  Geoffroy  St.  Hilaire).  Vereinigung 
ventral,  meist  ventrolater.al;  zwei  Darmbeine  verschmolzen;  äussere  Genitalien 
und  After  einfach;  die  hinteren  Darmbeine  können  auch  fehlen  (dann  besteht  sakrale 
Vereinigung);  Harnblase  einfach,  aber  vier  Ureteren,  jederseits  zwei;  vier  Hoden 
(in  anderen  Fällen  zwei). 

Diese  Doppelbildung-  ist  lebensfähig:  Beispiele:  Die  Geschwister  Rita  und  Chri- 
stina (8  Monate  alt).  Die  Brüder  Tocci,  welche  ich  selbst  zu  untersuchen  Cielegen- 
heit  hatte,  waren  etwa  10  Jahre  alt. 

Von  den  parasitären  Anlagen  der  Beckengegend  wurde  bereits  S.  128  gesprochen; 
sie  sind  wohl  die  häufigsten  von  allen  vorkommenden  dieser  Art. 

Auf  die  übrigen  aligemeiueii  Vorgänge  bei  Missbiklungen  i<ann  nicbt 
weiter  eingegangen  werden. 

Missbildungen  der  einzelnen  Organe.  Zunächst  wäre  der  Spina  bifida 
sacralis  zu  gedenken.  Bei  der  Sjiina  bilida  occulta  reicht  mitunter  das  Kückenmark 
bis  in  den  Sakralkanal  hinein^  und  es  liegt  dort  Fettg'ewebe  und  Muskulatur  mit  ihm 
verbunden.    Der  hierbei  vorkommenden  Trichosis  wurde  bereits  gedacht  (S.  123). 

Am  Rectum  und  Anus  haben  wir  folgende  Missbildungen:  1.  Atresia  ani  Sim- 
plex. Es  bleibt  die  Aftermembran  (s.  Fig.  42  u.  116b),  verstärkt  durch  eine  binde- 
gewebige Zwischenbildung',  bestehen;  2.  Defectus  recti  partialis  et  totalis;  3.  Atresia 
ani  vulvovaginalis;  4.  Atresia  ani  uterina;  5.  Atresia  ani  vesicalis;  6.  Atresia  ani 
urethralis.  Bei  3—6  ist  der  Anus  verschlossen;  das  Rectum  mündet  in  einen  der 
adjektivisch  genannten  Theile.  7.  Cloaca  persistens:  Die  Oifnung  der  durch  Mekonium 
und  Harn  aufgestauten  Kloake  ist  hierbei  geschlossen,  Rectum  und  Sinus  urogenitalis 
münden  ein. 

Harnorgane.  Von  der  Verdoppelung  der  Ureteren  war  bereits  die  Rede;  er- 
wähnt sei  die  Einmündung  eines  Ureters  in  eine  Sanienblase,  wofür  die  Entwicklung 
beider  aus  dem  Wolff'schen  Gange  die  Erklärung  gibt. 

Weiter  sind  zu  besprechen:  Die  Fissura  vesicoab  domin alis  (Bauchblasen- 
genitalspalte),  die  Fissura  vesicalis  (Blasenschambeinspalte),  Exstrophia 
vesicae,  die  Fistula  urachi  et  vesicae^),  endlich  die  Vesica  duplex. 

In  den  beiden  erstgenannten,  schwere  Missbildungen  betreffenden  Fällen  wird 
man,  nach  den  neueren  Untersuchungen,  insbesondere  Reichel's^),  auf  einen-  sehr 
frühen  Zustand  der  Embryonalentwicklung  zurückzugehen  haben.  Reich  el  meint, 
dass  eine  Hemmungsbildung  vorliege,  indem  die  Verschmelzung  der  Ränder  der  Pri- 


1)  Lexer,  E.,  Ueber  die  Behandlung  der  Uraehusfistel.  Arch.  f.  kliu.  Chirurgie, 
Bd.  57.  Heft  1. 

2)  Reichel,  P.,  Die  Entstehung  der  Missbilduugen  der  Harnblase  und  Harn- 
röhre an  der  Hand  der  Entwicklungsgeschichte  bearbeitet.  Archiv  f.  klin.  Chirurgie, 
Bd.  46,  S.  740.  1893.  —  Vgl.  auch  Bartels,  M.,  Ueber  die  Bauchblasengenitalspalte. 
Archiv  f.  Anat.  u.  Physiol.,  1869,  und:  Vi  alle  ton,  Essai  embryologique  sur  le  mode 
de  formation  de  l'exstrophie  de  la  vessie.  Archives  provinciales  de  Chirurgie,  1892. 
T.  V,  p.  233.  —  Füth,  Ueber  einen  Fall  von  Harnblasenverdoppelung.  Centralbl.  f. 
Gyuäk.,  1894. 
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mitivrinne  zum  Priniitivstrcifen  in  dem  liintur  der  Aftermenibvan  gelegenen  Abschnitte 
ausbleibe.  Marcband  glaubt,  dass  auch  noch  der  Bauchstiel,  d.i.  die  primäre,  bei 
den  Primaten  niemals  unterbrochene  Verbindung  zwisclien  dem  Embryo  und  seinen  Ei- 
liäuten,  aus  welcher  sich  später  die  Nabelschnur  (Fig.  43)   bildet,    gespalten  sein  müsse. 

Bei  der  Bauchblaseng'enitalsjialte  sind  Nabelschnurbruch  und  andere  Anomalien 
der  Nabelschnur  sehr  häufig,  ferner  Spina  bifida.  Diese  würde  durch  eine  dorsale 
Fortsetzung  der  Spaltbildung  zu  erklären  sein. 

Bei  der  Vesica  duplex  besteht  eine  durch  ringförmige  Einschnürung  getrennte 
obere  grössere  und  untere  kleine  Blase,  was  auf  die  im  vorigen  Kapitel  erwähnte  Ent- 
stehung der  Blase  aus  einem  allantoiden  und  einem  kloakalen  Abschnitte  hinweist. 
Selten  wird  eine  sagittale  Trennung  der  Blase  beobachtet.  Es  kann  dann  der  Dick- 
darm zwischen  beiden  Blasen  liegen.  Bei  weiblichen  Fötus  wurde  gleichzeitig  Uterus 
duplex  und  Vag-ina  duplex  gesehen. 

Penis  und  Clitoris,  Harnröhre.  Es  sind  zu  unterscheiden  a)  die  Spalt- 
bildungen und  Duplicitäten.  Zu  den  Spaltbildungen  gehört,  als  höchster  Grad, 
die  Fissura  genitalis,  dann  die  Epispadia  penis  s.  clitoridis  und  die  Hypo- 
spadia.  Es  erklären  sich  diese  Befunde  aus  einer  Bildungshemmung,  indem  die  me- 
diane Vereinigung  der  ursprünglich  bilateral  symmetrischen  Anlage  der  Genitalorgane 
unterbleibt.  Unterbleibt  sie  oben,  so  führt  dies  zur  E])ispadie,  unten,  zur  Hypospadie. 
Es  sind  die  verschiedensten  Grade  der  Ausbildung  beobachtet  worden.  Schwierig  ist  die 
Erklärung  der  Epispadie  als  einer  Hemmungsbildung,  da  Penis  wie  Clitoris,  wenigstens 
zum  Theil,  aus  dem  unpaaren  Genitalhöcker  hervorgehen.  Epispadie  und  Ver- 
doppelung des  Penis  müssen  daher  mit  Reichel  ebenfalls  in  eine  frühe  Zeit  der 
embryonalen  Entwicklung  verlegt  werden;  hierfür  spricht  auch  die  häufige  Kombi- 
nation von  Epispadie,  Symphysen-  und  Blasenspalte. 

In  der  Hypospadie  sehen  wir  eine  ausbleibende  Verwachsung  der  Ränder  der 
Urethralrinne  (s.  Kapitel  Entwicklungsgeschichte).  Die  Hypospadie  beim  Weibe  zeigt 
sich  in  einem  mangelnden  Schlüsse  des  unteren  Harnröhrenumfanges  und  in  der 
Einmündung  der  Harnröhre  in  die  Scheide. 

Merkwürdig  sind  die  Verhältnisse  bei  Verdoppelung  des  Penis  und  der  Clitoris 
(Diphallus).  Hierbei  kann  jeder  Penis  eine  Harnröhre  haben,  oder  nur  der  eine, 
oder  die  Harnröhre  mündet  zwischen  beiden  Penes  aus. 

b)  Das  Vorkommen  eines  doppelten  Kanales  im  Penis;  der  eine,  obere, 
endet  nach  kürzerem  oder  längerem  Verlaufe  blind;  er  kann  aber  Sitz  einer  gonorrhoi- 
schen Erkrankung  werden i).  Taruf  fi^)  unterscheidet  vier  Arten  von  doppelten  Kanälen 
im  Penis:  aberrirte  Samengängr,  kanalförmige  Umwandlungen  von  Urethraldrüsen, 
Nebenharnröhren,  deren  Entstehung  schwer  zu  erklären  ist  und  den  Anus  penilis, 
d.  h.  einen  unterhall)  der  normalen  Harnröhre  gelegenen  Gang,  welcher  mit  dem 
Darmkanale  in  Verbindung  steht  und  Darminhalt  führt.  Dies  Vorkommniss  gehört 
zu  den  Kloakenmissbildungen. 

Ferner  sind  zu  erwähnen  c)  die  Mikruiihallie  und  der  totale  Defekt  des 
Penis,  wobei  die  Harnröhre  in  den  Mastdarm  mündet,  aber  auch  fehlen  und  atretisch 
sein  kann. 

Missbildungen  der  Prostata  iind  der  Samen  blasen  und  Ductus  deferen- 
tes  sind  seltener,  wenn  wir  von  den  mit  Pseudohermaphroditismus  vergesellschafteten 


1)  Posner,  C,  und  Schwyzer,  Fr.,  Ein  Fall  von  angeborener  Penisfistel.  Ber- 
liner klin.  Wochenschr.,  189,3,  Nr.  35  —  ferner  Meiseis,  W.  A.,  Ueber  Doppelbildung 
der  männl.  Harnröhre.  Wien.  med.  Wochenschr.,  1893,  Jahrg.  43.  —  Englisch,  eben- 
daselbst, 1894,  Jahrg.  44. 

2)  Taruffi,C.,  Sur  les  canaux  abnormaux  de  la  Verge.  Ann.  des  malad.  g6ni- 
tourin.,  1891,  p.  817. 
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absehen.  Maiig'cl,  EimiuiiKhuif;-  der  Sainciiblascii  «»b'i-  niictus  ilcfi'icntps  in  die 
Ureteren  sind  ii.  a.  boscliiicbcn  worden  '). 

Missbildunfven  der  Hoden.  Ausser  den  Störung-en  des  Descensns,  welelie 
erwähnt  wurden,  sind  noch  zu  nennen :  l'll)er/.a]il  der  linden  (sehr  selten),  nder  .Manjjel 
der  Hoden,  entweder  eines  oder  beider. 

Uterus  und  Tuben.  Die  wiehtif^sten  Missbiidunoen  dieser  Org-ane  sind 
Heniniunj;sl)ildun^en  durch  das  mein-  oder  minder  unvolisländi'ic  Versclinielzen  der 
Müller'schen  Gänp-o  bedin8;t  (s.  Kapitel  Kntwickluns'sg'PScliichte).  Es  können  hier- 
durch eine  firosse  Reihe  der  vcrscliiedensten  Missbih)un<>sfornien  zu  Stande  konnnen, 
mid  zwar,  wenn  wir  die  Seh  eide  mit  heranziehen:  I.Uterus  duplex  bicornis  cum 
vag-ina  septa,  2.  der  Uterus  septus  duiilex  (Uterus  liilncularis)  in  drei  Abarten: 
a)  Uterus  subseptus  uniforis  (mit  (Mnlaeheni  Orificium  ext.),  b)  Uterus  biforis 
supra  Simplex  (das  Orificium  ext.  doiipelt),  c)  Uterus  subseptus ,  uuicorjjo- 
reiis  (Cervikalkanal  doppelt),  4.  der  Uterus  bicornis  unicoUis,  5.  der  Uterus 
arcuatus,  fi.  der  Uterus  subseptus  unicoUis  (Cavum  uteri  mit  Septum,  einfacher 
Cervikalkanal),  7.  der  Uterus  foetalis,  8.  der  Uterus  infantilis.  Alle  diese 
Formen  können  nun  auch  g-anz  oder  zum  Theil  verkümmert  auftreten. 

Als  seltenere  Formen  werden  noch  genannt:  Der  Uterus  foetalis  imper- 
foratus  (Uterus  foetalis  bicornis)  und  der  Uterus  incu  difo  rmis.  Hierzu  kommt, 
als  ein(^  Missbildung  aus  frühester  Zeit,  wenn  noch  kein  Geschlechtsstrang-  gebildet 
ist,  der  vollkommen  getrennte  doppelte  Uterus  mit  zwei  vollkommen  getrennten 
Scheiden:  Uterus  duplex  separatus  cum  vagi  na  separa  ta  (Uterus  didel- 
[ihys  Kussmaul).  Nagel  (1.  c.  i.)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  diese  Form 
wohl  von  Nr.  1  (Uterus  duplex  bicornis  cum  vagina  septa)  getrennt  werden  müsse, 
da  letztere  Missbildung  erst  nach  Bildung-  des  Geschlechtsstrang-es  zu  Stande  komme. 

Es  ist  das  Verdienst  Kussinaul's  2),  an  der  Hand  der  Entwicklungsgeschichte 
zuerst  eine  wissenschaftliche  Erklärung  dieser  Formen  geg-eben  zu  haben.  —  Als 
schwerste  Missbildung  ist  der  Mangel  der  Scheide  und  des  Uterus,  welche  meist 
zusannnen  vorkommen,  anzuführen. 

Von  den  sonstigen  Missbildung-en  der  Scheide  nennen  wir  noch  voll- 
ständige Atresie  dei-selben,  welche  als  Theilerscheinung  der  Atresie  des  übrigen 
Geschlechtsrohres  vorkommt,  und  die  von  Nagel  genauer  untersuchte  partielle 
Scheidcnatresie  bei  einfachen,  unverkümmerten  Genitalien.  Dieselbe  soll  sich  erst 
in  den  letzten  Monaten  der  Schwangerschaft  oder  nach  der  Geburt  entwickeln,  in- 
dem, bei  mangelnder  Verhornung,  die  normale  epitheliale  Verklebung-  zu  einer  bindc- 
gewf'bigen  Verwachsung-  den  Anlass  geben  kann.  Meist  findet  dies  im  unteren 
Scbeidenende  statt.  —  Endlich  kommt  eine  Vagina  septa  für  sich  vor. 

Über  die  verschiedenen  Formen  des  Hymen,  und  insbesondere  über  den 
Hymen  imperforatus  s.  S.  562.  Es  wäre  noch  der  Verdoppelung  des  Hymen 
zu  gedenken,  für  welche  jüngst  BerryHart^)  eine  Erklärung-  dadurch  zu  geben 
versucht  hat,  dass  er  auch  den  Wo Iff 'sehen  Gängen  einen  Antheil  an  der  Bildung 
der  Scheide  zuweist  Auch  meint  er  hierdurch  das  Vorkommen  eines  Hymen  bei 
Atresia  vaginae  erklären  zu  können. 

Fast  alle  diese  Missbildungen  haben  grosse  praktische  Bedeutung-,  insbesondere 
die  Atresien :  auch  die  dif^'erentielle  Diagnostik  zwischen  Schwangerschaft  in  einem 
rudimentären    Uterushorne    und  Tubensehwangerschaft,    siehe  Abschnitt:    „ektopische 


1)  d'Ajutolo,  G.,  Su  di  alcune  anomalie  della  prostata  e  della  vesiea  urinaria 
neU'uomo.  Mem.  R.  accad.  dell'Ist.  di  Bologna,    Ser.  V,   T.  3.  1895. 

2'!  Kussmaul,  Ad.,  Von  dem  Mangel,  der  Verkümmerung  und  Verdoppelung 
der  Gebärmutter.    Würzburg,  1859. 

3)  Hart,  Berry,  A  preliminary  note  on  the  Development  ofthe  Clitoris,  Vagina 
and  Hymen.    Transact.  Edinb.  Obstet.  See,  1895/96. 
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Schwannorschaft",  koinint  in  Be(raclit.  Endlich  spielt  iuicli  die  Frage  nach  der  Super- 
l'oetation  liier  mit  hinein.  Eine  Superfoetation  bei  normaler  Gebärmutier  ist  nicht 
erwiesen;  wohl  aber  kann  der  Anschein  einer  soU-hen  bei  nachträglich  eintretender 
Schwangerschaft  in  einem    zweihörnig'en  Uterus  entstehen '). 

Von  der  Tube  ist  vollständiger  Mangel  zugleich  mit  Mangel  der  übrigen  Ge- 
schlechtsorgane (speciell  des  Uterus)  beschrieben  worden;  ebenso  kommt  einseitiges 
Fehlen  vor. 

Beim  Eierstocke  haben  wir  des  gänzlichen  (selten)  oder  einseitigen  Man- 
g'els,  oder  der  rudimentären  Ausbildung-,  meist  als  Theilerscheinung  mit  anderen 
Missbildungen,  zu  erwähnen.  Überzählig'e  Eierstöcke  können,  wie  icli  zeigte, 
durch  Abschnürung  entstehen;  wohl  aber  auch  durch  partielle  Wucherung-  des  Eier- 
stocksgewebes, gewöhnlich  an  der  Farre'schen  Linie.  Dritte  Ovarien  in  völlig  sicherer 
Weise,  getrennt  von  den  beiden  anderen,  sind  noch  nicht  nachgewiesen,  ■wenn  man 
nicht  die  Fälle  von  v.  Winckel,    Falck   und  Rosenstein  2— 4)   dabin    rechnen    will. 

Aeussere  weibliche  Genitalien.  Beschrieben  sind  vollkommener  Mangel 
und  Atresie  bei  anderweitigen  grösseren  Missbildungen;  ferner  bestehen  bleibeiide 
embryonale  Verk  lebung  des  Vestibulum,  infantile  Form  der  äusseren  Geni- 
talien, Hypertrophie  der  Klitoris.  —  Vermehrte  Zahl  der  Nymphen,  besser 
wohl  „Nebenfalten  der  Nymphen",  habe  ich  auf  dem  Berliner  Präparirsaale  ziemlich 
häufig-  beobachtet. 

Hermaphroditismus,  Z-witterbildung.  Wir  haben  zu  unterscheiden  (nach 
Klebs-^)  den  Hermaphroditismus  vorus  und  den  Pseudoherm  aphroditis- 
mus.  Beim  Hermaphroditismus  verus  müssen  beiderlei  Geschlechtsdrüsen  in  einem 
und  demselben  Individuum  vorhanden  sein.  Man  kennt  gegenwärtig  zwei  sichere 
Fälle  von  Wrany  und  Obolonsky")  und  von  SchmorP).  Hier  fand  sich  neben 
pseudohermaphroditischen  und  hypospadischen  Bildungen,  diirch  mikroskopische 
Untersuchung  nachgewiesen,  an  der  einen  Seite  ein  Eierstock,  an  der  anderen  Seite 
ein  Hoden;  einen  solchen  Fall  bezeichnet  man  als  Hermaphroditismus  verus 
lateralis.  Echte  Zwitterdrüsen  oder  beiderlei  Geschlechtsdrüsen  auf  einer  Seite 
oder  beiderlei  Geschlechtsdrüsen  auf  beiden  Seiten  (Hermaphroditismus  bilate- 
ralis),  sind  nicht  sicher  gestellt. 

Pseud  oh  ermapbrodi  tismus,  Sehein  zwi  tterbil düng.  Dieser  Zustand 
stellt  in  seinem  Wesen  eine  Inkongruenz  zwischen  der  Natur  der  Keimdrüsen  und 
der  der  äusseren  Geschlechtsorgane,  sowie  auch  meist  des  ganzen  übrigen  Körpers 
d;ir.  Meist  sind  hierbei  aber  die  Keimdrüsen  rudimentär.  Man  unterscheidet  zwei 
Formen,  Pseudohermaphroditismiis  masculinus:  Geschlechtsdrüsen  männlich, 
Habitus  und  die  übrigen  Genitalorgane  mehr  weiblich.  Dies  ist  die  weitaus  häufigste 
Form :  Penis  klein,  klitorisähnlich,  Hypospadie,  meist  gespaltenes  Skrotum,  Hoden 
meist   nicht  herabgetreten,   Utriculus   prostaticus    zu   einem   rudimentären   uterusähu- 

1)  Auch  die  jüngst  von  M.  Herzog  (Superfetation  in  thc  Human  Raee,  Chicago 
med.  Recorder,  Vol.  XV,  1898  —  mit  Litteratur)  beschriebenen  Fälle  erscheinen  mir 
nicht  beweisend. 

2—4)  V.  Winckel,  Lehrbuch  der  Frauenkrankheiten,  1890.  —  Falck,  Edm.,  Ueber 
überzählige  Eileiter  und  Eierstöcke.  Berliner  klinische  Wochenschrift,  S.  84,  1891.  — 
Rosenstein,  P.,  Ein  Beitrag  zur  Kenntniss  überzählig-er  Ovarien.  Diss.  inaug-.  Kö- 
nigsberg, 1898. 

5)  Klebs,  E.,  Handbuch  der  pathologischen  Anatomie.  1876,  Theil  I. 

6)  Obolonsky,  Beiträge  zur  pathologischen  Anatomie  des  Hermaphroditismus 
hominis.     Präger  Zeitschrift  für  Heilkunde,  1886,  IX.  Bd. 

7)  Schmorl,  G.,  Ein  Fall  von  Hermaphroditismus.  Virchow's  Arch.  f  patholog. 
Anatomie,  1888.  Bd.  113,  S.  224. 
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liflicii  Kiiriicr  entwickelt,  Biustilriiseii  weiblich.  In  eiucni  jüngst  zu  nuMuei'  Keniitni.ss 
{jekoninicnen  Falle  waren  die  äus.seren  Kürpcrt'ornien  und  die  äusserem  G(Miilalien  des 
als  Frau  verhciratheten  Individuums  vollkommen  weiblich;'  die  Kohabitation  «.ir  durch 
einen  entsprechend  ausg'cbildeten  Sinus  urojjenitalis  möglich,  so  dass  kein  Verdacht 
auf  eine  bestehende  Missbildung'  aurgekoninien  war.  Ein  Tumor  in  einem  Labium 
niajus,  der  später,  nach  lange  bestandener  Khe,  exstirpirl  wurde,  erwies  sich  bei  der 
niiUroskopischcn  Untersuchung'  als  Hoden.     Eine  Samenproduktion  bestand  nicht. 

Bei  der  weiblichen  Form,  Pseudohermaphroditismus  femininus,  haben 
wir  neben  Eierstöcken  eine  grosse  penisähnliche  Klitoris,  in  der  mitunter  die  Harn- 
röhre eing'cschlossen  ist.  In  den  grossen  Schamlippen  befinden  sich  nicht  selten  die 
(leschlechtsdrüsen  in  einem  Nu  ck'schen  Divertikel.  Die  Brüste  sind  mangelhaft  ent- 
wickelt; Stimme  niiinidich;  zuweilen  auch  die  Behaarung'). 

Alle  diese  Fälle  vou  Pseudolicrniapliroditisunis  gestalten  sieh  so  niaiiuij;'- 
faltig,  dass  fast  keiner  dem  anderen  gleicht,  und  dass  es  unter  Umstünden 
sehr  schwierig  ist,  einen  Entscheid  iiher  das  Geschlecht  zu  trefl'en.  Da  ge- 
wöhnlich nach  den  äusseren  Merkmalen  geuitheilt  werden  miiss,  so  wird  das 
Geschlecht  der  betreffenden  Individuen  meist  \erkannt. 

Die  grosse  gericlitsär/.tlichc  und  sociale  Bedeutung  dieser  Fälle  bedarf 
keiner  weitereu  Erörterung'-'). 


Anhang  III.     Operationsanatomie, 

Im  Nachfolgenden  kann  es  sicli  selbstverständlich  nicht  um  genaue  An- 
weisungen zur  Ausführung  der  einzelnen  Operationen  handeln;  dies  muss  den 
Lelirbüchci-n  der  chirurgischen  und  gynäkologischen  Technik  anheim  gegeben 
werden.  Auch  können  nur  die  sogenannten  typischen  Operationen,  bei 
denen  der  Modus  procedendi  im  grossen  und  ganzen  feststeht,  Berücksichti- 
gung finden,  und  zwar  in  der  Art,  dass  kurz  angegeben  wird,  was  anatomisch 
in  Betracht  kommt,  und  dass  auf  die  Figuren  und  Seiten  verwiesen  wird,  wo 
die  betreffenden  Theile  hier  abgebildet  und  abgehandelt  sind.  Wo  einzelne 
Operationen  bereits  in  den  von  Joessel  bearbeiteten  Theilen  der  topographi- 
schen Anatomie  besprochen  wurden,  wird  auf  diese  verwiesen  werden. 


1)  Vergl  zum  Abschnitt  „Hermaphroditismus"  insbesondere  noch:  Ben  da,  1.  c. 
[S.  638]. 

2)  Ueber  die  Missbildung-en  im  Allgemeinen  vergleiche  man  die  grösseren  Werke 
von  Förster,  A.,  Die  Missbildungen  des  Menschen  systematisch  dargestellt.  Jena, 
1865.  2.  Aufl.  65  Tafeln.  —  Ahlfeld,  Die  Missbildungen  des  Menschen.  Mit  Atlas. 
Leipzig,  1880  u.  1882.—  Taruffi,  Storia  della  Teratologia.  Bologna,  1881—1888.  — 
Hirst  and  Piersol,  Human Monstrosities.  Philadelphia,  1891.  seqq.  fol.  —  Marcband, 
F.,  Die  Missbildungen.  Real-Encyclopädie  d.  gesamten  Heilkunde.  3.  Aufl.  Wien,  1897. 
—  Nagel,  W.,  Entwicklung'  u.  Entwicklungsfehler  der  weiblichen  Genitalien.  Hand- 
buch der  G.vnäkologie,  herausgegeben  von  J.  Veit.  Bd.  1.  1897.  Die  zuletzt  citirten 
beiden  Werke  habe  ich  vorzugsweise  bei  der  Abfassung  dieses  Kapitels  benutzt.  — 
Windle,  Reports  on  recent  teratological  literature.  No.  1  seqq.  Journal  of  Anat.  u. 
Physiologie,  1890-1898. 
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Wir  theilen  ein  iu:  1)  für  beide  Geschlechter  gleiche  Opera- 
tionen, 2)  Operationen   beim  Manne,  3)  Operationen  beim  Weibe. 

Für  die  spccielieu  cliirurgisclion  Angaben  sei  verwiesen  auf  die  Werke 
von  V.  Bergmann  und  Rochs^),  von  Kocher^),  von  Hofmeier^)  und  von 
Hegar  und  Kaltenbach  ■•). 

Gleiche  Operationen  bei  beiden  Geschlechtern. 

Zu  den  bei  beiden  Geschlechtern  in  gleicher  Weise  auszuführenden  Operationen 
gehören:  1)  die  Unterbindung  der  Arteriae  iliaca  communis,  iliaca 
externa,  hypogastrica,  glutaea  superior,  glutaea  inferior,  pu- 
d  e  n  d  a  interna,  c  i  r  c  u  in  f  1  e  x  a  i  I  i  u  ni  profunda  und  o  b  t  u  r  a  t  o  r  i  a  , 
2)  die  Aufsuchung  des  Ureter  zu  chirurgischen  Zwecken,  3)  die  Operationen 
am  Rectum  und  die  Coeliotomia  posterior   (Edm.  Rose). 

Für  die  Arteriae  iliacae  communis  et  externa  wird  auf  Joessel's  Lehrbuch 
der  t  0  p  o  g  r  a  p  h  i  s  c  h  -  c  h  i  r  u  r  g  i  s  c  li  e  n  Anatomie,  Abtheilung  „Bauch"  ver- 
wiesen; für  die  Unterbindung  der  Arteriae  glutaeae  superior  et  inferior  und  der 
Arteria  pudeuda  interna  auf  dasselbe  Werk,  Abtheilung  „Extremitäten". 

Unterbindung  der  A  r  t  e  r  i  a  hypogastrica  oder  ihrer  A  e  s  t  e 
innerhalb  des  Beckens.  Der  Schnitt  gestaltet  sich  wie  bei  der  Unterbindung 
der  Arteria  iliaca  communis  (s.  Joessel's  Handbuch,  Abtheilung  „Bauch").  Für 
die  Aufsuchung  der  Arterie  merke  man,  dass  sie  vor  der  Synchondrosis  sacroiliaca 
ins  kleine  Becken  hinabläuft,  dass  der  Stamm  nur  sehr  kurz  ist,  dass  die  Venen 
gemeinhin  vor  und  medianwärts  von  den  Arterien  liegen,  und  dass  der  Ureter  dicht 
vor  diesen  Gefjissen  herabläuft.  (Vgl.  S.  244—248  und  die  Figg.  61  und  62.) 

Unterbindung  der  Arteria  obturatoria.  Sehnittführung  (nach 
Kocher)  fingerbreit  medianwärts  von  der  Mitte  des  Ligamentum  Pouparti  abwärts. 
Durchschnitten  werden:  Haut,  Panniculus,  Fascia  superficialis,  oberflächliches  Blatt 
der  Fascia  lata.  Hier  stösst  man  auf  die  Vena  saphena  oder  einen  ihrer  Aeste;  sie 
wird  lateralwärts  gezogen.  Medianwärts  von  der  Vena  femoralis  spaltet  man  die 
Fascia  pectinea  und  dringt  am  Aussenrande  des  Musculus  pectineus  zum  Musculus 
obturator  externus  vor.  Man  trifft  hier  auf  Anastomosen  zwischen  den  Vasa  obtura- 
toria und  femoralia  (s.  Fig.  20).  Man  spaltet  die  starke  Fascia  obturatoria  externa 
vmd  gelangt  am  oberen  Rande  des  M.  obturator  externus  zur  Arterie  und  zum 
Nerven  (vgl.  hierzu  S.  34—44,  ferner  S.  177—180  und  die  Figg.  18—23,  insbesondere 
20  und  23). 

Unterbindung  der  A  r  t  c  r  i  a  c  i  r  c  u  m  f  1  e  x  a  i  I  i  u  m  profunda. 
Die  Sehnittführung  geschieht  wie  bei  der  Unterbindung  der  Arteria  iliaca  externa 
(vgl.  J  0  e  s  s  cl  1.  c.  Abtheilung  „Bauch",  ferner  Seite  177,  Spatium  retroinguinale 
ßogrosi). 

Aufsuchung  des  Ureter.  Bezüglich  der  Schnittführung  vergleiche 
J  o  c  s  s  e  1  1.  c.  Abtheilung  „Bauch"  über  die  Unterbindung  der  Arteria  iliaca  com- 
munis, ferner  Seite  334.  Beim  Weibe  lässt  sich  der  Ureter  leicht  von  der  Area  trigo- 
nalis  vaginae  (nach  Pawlick's  Vorschlage)  erreichen,  s.  S.  539.  Die  Lage  der 
männlichen  Ureteren  s.  S.  330—334,  die  der  weiblichen  S.  543  ff. 

1)  Bergmann,  E.  v.  und  Rochs,  H.,  Anleitende  Vorlesungen  für  den  Ope- 
rationskursus an  der  Leiche,  3.  Aufl.  Berlin,  1896. 

2)  Kocher  Th.,  Chirurgische  Operationslehre,  2.  Aufl.  Jena,  1894. 

3)  Hofmeier,  M.,  Orundriss  der  gynäkologischen  Operationen,  3.  Aufl.  Leipzig' 
und  Wien,   1898. 

4)  Hegar  u.  Kaltenbach,  Opei-ative  Gynäkologie.  4. Aufl.  Stuttgart,  1897. 
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0  p  ü  r  a  t  i  0  11  c  u  a  in  M  a  s  l  d  a  r  in  o ,  C  o  e  1  i  o  t  o  in  i  a  ])  o  s  t  c  r  i  o  r.  Bui  den 
Operationen  am  Mastdärme  ist  ein  kreisl()nnij;or  Sclinitt  um  den  Anus  aiizuleg'eu. 
Man  drin-^t  in  die  Fossa  ischioreclalis  vor,  welclie  Platz  zum  Operireii  gewährt.  Die 
kleineren  (Tcfässe,  welehe  Ider  g'etroffen  werden:  Aa.  sacralis  media,  liaeniorrlioidalcs, 
Arteria  |)erinei,  können  nicht  gesehont  werden,  sind  aber  unter  Umständen  nach 
der  Durchschneidung  zu  unterbinden.  Beim  Manne  sichere  man  nach  vorn,  beim 
Vordring'en  im  Trianguluin  rectourethrale,  die  Urethra  mit  ihren  Theilen:  Bulbus 
uretlirac,  der  namentlich  bei  alten  Leuten  nahe  an  das  Rectum  herantritt,  ferner  die 
Pars  trigonalis  und  praetrigonalis,  die  Prostata  und  die  Samcnblasen.  Um  sich  das 
Operationsleid  freier  zu  machen,  kann  man  entweder  neben  dem  Kreuz-  und  Steiss- 
bcine,  unter  Durchschneidung'  der  Ligamenta  sacrotuberosa  und  sacrospinosa,  vor- 
dringen, oder  das  Steissbein  und  selbst  einen  Theil  des  Kreuzbeines  reseciren.  Man 
kann  nach  Kocher  zwischen  Kreuz-  und  Steissbein  quer  reseciren  (s.  Fig.  49 
punktirte  Linie  KO),  nach  Kraske  und  Hocheneg'g  schräge  Resectionsschnittc 
führen  (Kr  vmd  H  in  derselben  Figur),  oder  nach  Bar  den  heuer  (B  in  der  Figur) 
einen  Querschnitt  durch  das  dritte  Foramen  sacrale  legen,  welches  ungefähr  dem 
Kreuzbeinbuckel  entspricht  (S.  148),  und  endlich  nach  Rose  (1.  c.  [S.  24])  gar  bis  zur 
Höhe  des  oberen  Randes  der  Incisura  ischiadica  major  gehen  (Linie  R  in  derselben 
Figur).  Auch  hierbei  wird  das  untere  Ende  des  ofTeiien  Duralsackes  (s.  die  genannte 
Figur)  noch  vermieden  (vgl.  hierzu  insbesondere  S.  "24  und  Fig-.  41)). 

Wenn  irgend  möglich,  so  ist  bei  allen  Rektumoperationen  der  Sphinetcr  ani 
cxternus  und  auch  der  Levator  ani  zu  schonen;  selbst  partielle  Erhaltungen  sind  für 
die  Funktion  des  Mastdarmes  wichtig. 

Beim  Weibe  gewährt  die  gleichzeitige  Exploration  von  der  Scheide  eine  gute 
Leitung.  Man  muss  aber  hier  noch  der  Ovarien  und  Tuben  und  bei  beiden  Ge- 
schlechtern der  Ureteren  gedenken. 

Man  vergleiche  zu  diesen  Operationen,  ausser  dem  bereits  Citirten,  noch  die 
Figuren  84  und  84  a,  ferner  die  Medianschnitte  6ö  und  81  a,  sowie  Seite  148  und 
folgende,  dann  261  (Rectum  des  Mannes)  und  445  (Rectum  des  Weibes)  i). 

Operationen  beim  Manne. 

Wir  besprechen :  A.  die  Operationen  an  den  H  a  r  n  o  r  g  a  neu: 
1)  Punctio  vesicae,  2)  Sectio  alta  (Cystotomia  s  u  p  r  a  p  u  b  ica) , 
3)  Sectio  p  e  r  i  n  e  a  1  i  s ,  4)  U  r  e  t  h  r  o  t  o  m  i  a  externa,  5)  K.  a  t  h  e  t  e  r  i  s  in  u  s. 

I.  Punctio  vesicae.  Da  die  Blase  nur  bei  übermässiger  Füllung-,  wenn 
eine  Entleerung  auf  anderem  Wege  nicht  möglich  ist,  punktirt  wird,  so  wird  dies, 
wenn  sonst  irgend  ausführbar,  von  der  vorderen  Bauchwand  oberhalb  der  Symphyse 
aus  zu  geschehen  haben.  Man  kann  bis  zu  drei  Centimeter  oberhalb  der  Symphyse 
für  die  Wahl  des  Einstiches  hinaufgehen  und  sticht  nach  rückwärts  und  etwas  nach 
«abwärts  4—6  Centimeter  tief  ein  (vgl.  Fig.  ()8  und  Fig.  59  a). 

II.  Sectio  alta.  Rectum  und  Blase  werden  gefüllt  (vgl.  Kapitel  „Harnblase 
und  Rectum"),  und  es  wird  in  der  T  r  e  n  d  e  I  e  n  b  u  r  g'schen  Lage  (S.  74,  f^ig.  31) 
ein  5—6  Centimeter  langer  Schnitt  von  der  Symphyse  in  der  Mittellinie  nach  aufwärts 
geführt.  Für  das  weitere  Vorschreiten  der  Operation  geben  die  Figuren  59  a, 
61,  64,  66,  68  und  insbesondere  78 — 80  Aufschluss.  Vom  Texte  vergleiche  man 
S.  270,  298  ff.,  306  ff.,  insbesondere  S.  308.  Bei  schwierigem  Zugange  zur  Blase,  nament- 
lich bei  Blasentumoren,  empfiehlt  es  sich  einen  Theil  des  oberen  Symphysenabschnittes 
zu  entfernen  (H  e  I  f  e  r  i  c  h  ,  v.  B  r  a  m  a  n  n). 


1)  Vgl.  bez.  der  Litteratur:  Maass,  A.,  Die  Amputation  des  VVirbelkanals  zum 
Behuf  des  hinteren  Bauchliöbhuisclmittes  (der  Coeliectomia  posterior)  nach  Prof.  Rose. 
Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  32,  S.  221. 
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III.  Sectio  perineal  i's.  Die  Lage  des  Körpers  ist  die  sogenannte  Stein- 
s  c  li  n  i  1 1 1  a  g-  e  (s.  Fig.  oO).  Man  Icann  (v.  Bergmann,  Roch  s)  mit  einem 
Medianschnitte  beginnen,  welcher  lür  eine  Steinoperation  stets  ausreichen  dürfte,  und 
nur  in  schwierigen  Fällen  einen  Bogeuschnitt  um  den  vorderen  Umfang  des  Mast- 
darmes herum  hinzulügen,  zur  Ablösung  des  Mastdarmes,  oder  man  wählt  (nach 
Koche  r)  von  vorn  herein  einen  queren  Bogeuschnitt.  Dieser  verläuft  vom  Tuber 
ischiadicum  der  einen  Seite  unter  dem  Schambogen  entlang  zum  Tuber  ischiadicum 
der  anderen  Seite.  Im  letzteren  Falle  wird  der  Hautlappen  mit  Fett  und  Faseie 
zurückpräparirt,  und  es  werden  damit  in  ausgiebiger  Weise  die  Theile  des  Dammes 
freigelegt. 

Für  den  Steinschnitt  ist  es  der  Zweck  des  Operateurs,  zur  Pars  trigonalis 
urethrae  (membranacea)  zu  gelangen,  um,  nach  Spaltung  dieser  und  eines  Theiles 
der  Pars  prostatica  urethrae,  von  unten  her  in  die  Blase  einzudringen.  Die  grosse 
ErweiterungsfiihigUeit  der  Pars  prostatica  und  des  Oriticium  internum  urethrae  ermög- 
licht es,  selbst  grosse  Körper  von  hier  her  aus  der  Blase  zu  entfernen,  oder  dieselben 
doch  soweit  zu  zerkleinern,  dass  sie  entfernt  werden  können.  Man  dringt  durch  das 
Centrum  perineale  und  den  Triangulus  rectourethralis  zur  Harnröhre  vor,  wobei  man 
sich  wieder  vor  dem  Bulbus  urethrae  zu  hüten  hat.  Im  Nothfalle  wird  das  Kectum 
ziirückpräparirt. 

Man  lührt  jetzt  wohl  stets  den  medianen  Schnitt  in  der  Pars  membranacea 
und  prostatica  aus,  nicht  mehr  den  Lateralschnitt.  Siehe  hierzu  Fig.  58,  wo  beide 
Schnitte  gekennzeichnet  sind  (Linea  sectionis  lateralis  und  Linea  scctionis  mcdialis). 
Die  Figur  zeigt  das  ganze  Operationsfeld  und  die  Umgebung  noch  weit  darüber 
hinaus.  Die  beiden  Einschnitte  in  den  Levator  ani  sind  unnötiiig;  man  sieht  an  dieser 
Figur  auch  die  Lage  der  AmpuUae  ductuum  deferentium  und  der  Samenblasen. 

Weitere  Aufschlüsse  ergeben  die  Figuren  5(;,  57,  57  a,  ferner  Fig'.  59,  in 
welcher  eine  Anomalie  der  Arteria  pudenda  interna  dargestellt  ist,  welche  bei  dem 
lateralen  Schnitte  Gefahr  bringen  kann. 

Vom  Texte  vergleiche  man  S.  1Ö8,  IV.  Kapitel  „Dammgegend",  ferner  S.  335 
Kapitel  „Prostata",  S.  343  Kapitel  „Samenblasen  etc."  und  hier  die  Figuren  70b  und 
70c,  endlicli  S.  .'S97  ff.  „Männliche  Harnröhre"  mit  den  Figuren  7öa  und  75b.  Das 
Trigonum  reetourethvale  s.  S.  278. 

Beim  Weibe  können  die  meisten  Fremdkörper  und  Steine  durch  die  Harn- 
röhre entfernt  werden;  in  aussergewöhnlichen  Fällen  und  bei  Neubildungen  wird  man 
zur  Sectio  alta  greifen. 

IV.  U  r  e  t  h  r  0  t  0  m  i  a  extern  a.  Für  diese  Operation  gelten  dieselben  Regeln 
und  Schnitte,  wie  für  den  Dammsteinschnitt. 

V.  K  a  t  h  e  t  e  r  i  s  m  u  s.  Für  den  Katheterismus  ist  auf  S.  335  Kapitel  „Prostata", 
auf  S.  397  tf.  und  auf  die  beiden  Figuren  75a  und  75  b  zu  verweisen.  Die  grösste 
Schwierigkeit  liegt  an  der  Uebergangsstelle  von  der  Pars  praetrigonalis  zur  Pars 
trigonalis  (membranacea),  und  es  ist  schon  an  der  betreffenden'  Stelle  ausdrücklich 
das  Nöthige  besprochen  worden. 

B.  D  i  e  0  p  e  r  a  t  i  o  n  e  n  a  m  P  e  n  i  s  :  Wir  besprechen  hier  1)  A  m  p  u  t  a  t  i  o 
penis;  2)  R  e  Sectio  penis.  Anatomisch  kommt  bei  den  Penisoperationcn  haupt- 
sächlich in  Betracht  die  grosse  Blutung;  2)  die  Erhaltung  eines  Stückes  Harnröhre 
mit  guter  Harnröhrenöffnung  und  3)  die  grosse  Retraktionsfähigkeit  des  Penisstumpfes. 
Bei  Amputationen  durchschneidet  man  zunächst  die  Haut,  dann  die  Corpora  cavernosa 
penis  und  zieht  nun  eine  Fadeuschiinge  durch  das  Septum  derselben.  Dann  erst 
wird  das  Corpus  cavernosum  urethrae  mit  der  Harnröhre  durchschnitten.  Zur  Er- 
haltimg  einer  guten  Harnröhrenöfl'nung  spalte  man  die  Harnröhre  unten  und  vernähe 
die  äussere  Haut  mit  den  Spalträndern. 

Was  die  Resectio  penis  anbelangt,  so  bleiben  nach  der  Wundverheilung  leicht 
Deformitäten  des  Gliedes  zurück,  welche  namentlich  bei  der  Erektion  zu  Tage  treten, 
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Es  küiuien  aber,  wie  ein  jüngst  veröffeiitlieliter  Fall  vi^n  II  i  1  d  e  b  r  a  ii  il  {;i'/.eij;t  liat, 
selbst  umraiigreichc  Partien  des  Corpus  cavernosuiii  uretluae  lunl  der  Harnröhre 
rcsecirt  werden,  ohne  dass  es  zu  Vcn'stüiiinielunji'en  derart  koiimil  und  ohne  dass 
Gangrän  der  Kicliel  eintritt,  weil  letztere  von  der  Arteria  dorsalis  penis  her  versorgt 
wird.     (Vergleiche  S.  354,  Kapitel  „männliches  Glied"  und  insbesondere  Fig.  71.) 

C.    O  p  e  r  a  t  i  o  n  c  n   am  S  a  m  c  n  s  t  r  a  n  g  e  und  am  H  o  d  e  n  s  a  c  k  e. 

Um  den  Samenstrang  an  seiner  Austrittsstelle  freizulegen,  wird  man  dicht  ober 
halb  des  leicht  zu  lühlcnden  Tuberculum  pubicum,  in  der  Richtung  des  Ligamentum 
ingiiinale  einzuschneiden  haben.  Will  man  eine  längere  Strecke  des  Samenstrang'es 
gewinnen  und  zugleich  zum  Hoden  vordring'en,  so  muss  man  von  der  Gegend  des 
Tuberculum  pubicum  den  Längsschnitt  in  der  Richtung-  zum  Hoden  hin  führen.  — 
Um  den  Ductus  deferens  zu  sichern  oder  ihn  herauszufinden,  erinnere  man  sich,  dass 
er  am  hinteren  Umfange  des  Sauienstranges  liegt  und  dass  er  sicli  knorpelähnlich 
hart  anfühlt. 

Ferner  ist  bei  Durchschneidung  des  Samenstranges  einem  Zurückschlüpfen  des- 
selben in  den  Leistcnkanal  vorzubeugen.  Bei  der  Kastration,  falls  keine  besonderen 
Verwachsungen  vorliegen,  ist  die  Entfernung  des  Hoden  leicht,  nur  an  seinem  unteren 
Ende  ist  er  durch  das  Ligamentum  scrotale  (Fig.  73)  befestigt.  Vergleiche  ausserdem 
die  Figuren  72,  72  a,  74,  insbesondere  75  und  den  Text  S.  370—397. 

Operationen  beim  Weibe. 

Eine  grosse  Anzahl  wichtiger  Operationen  an  den  Harn-  und  Geschlechtsorganen 
des  Weibes,  wie  die  Operationen  an  den  äusseren  Genitalien:  Abtragungen,  Gcsclnvulst- 
entfernungen,  Operationen  bei  Bildungsfehlern  und  plastische  Operationen,  insbesondere 
bei  Dammrissen,  dann  fast  sämtliche  Operationen  an  der  Scheide,  an  der  Cervix  uteri, 
die  Operationen  bei  Abscessen,  bei  Hämatomen,  bei  Entfernungen  von  Geschwülsten 
der  inneren  Beckenorgane,  ändern  sich  von  Fall  zu  Fall,  so  dass  besondere  anato- 
mische Hinweise  nicht  gegeben  werden  können.  Die  allgemeinen  anatomischen  Regeln 
werden  aus  den  betretfenden  Kapiteln  entnommen  werden  müssen. 

Wir  besprechen  hier  auch  nicht  die  geburtshilflichen  Operationen. 

Eine  kurze  anatomische  Eriu-ternug  soll  dagegen  werden:  1)  für  den  Kathe- 
tcrismus  der  Blase,  2)  für  die  Sundirung  des  Uterus  und  der  T  u  b  e  n  , 
3)  für  die  Exstirpa  tio  uteri,  4)  für  die  Unterbindung  der  Arteria 
uterina,  5)  für  die  Kolpotomie,  6)  für  die  Alexander 'sehe  Opera- 
tion,  7)   tür  die  Kastration,   8)  für  A  d  n  e  x  o  p  e  r  a  t  i  o  n  e  n. 

L  Für  den  K  a  t  h  e  t  e  r  i  s  m  u  s  der  Blase  handelt  es  sich  um  Einführung  des 
Instrumentes  ohne  Zuhülfenahme  des  Gesichtes.  Man  gehe  von  dem  Introitus  vaginae 
aus  ixnd  lasse  sich  durch  die  Carina  urethralis  zu  dem  kleinen  Grübchen  der  Urethral- 
öffnung  auf  der  Urethralpapille  leiten.  Man  wird  so  am  besten  zum  Ziele  kommen 
und  unnöthige  Belä-stigung  vermeiden.  Vergleiche  hierzu  das  Kapitel  „Aeussere  weib- 
liche Geschlechtsorgane"  S.  549,  insbesondere  S.  5(i0,  und  die  Figuren  92  und  93,  aus 
denen  ersichtlich  ist,  wie  verschieden  der  Abstand  zwischen  Harnröhren-  und  Scheiden- 
öffnung sein  kann. 

IL  S  o  n  d  i  r  u  n  g  des  Uterus  und  der  Tuben.  Von  Seiten  der  Anatomie 
ist  darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass  jede  Einführung  eines  Instrumentes  in  den 
Uteruskanal  nur  mit  der  grössten  Vorsicht  zu  geschehen  hat,  insbesondere  dann,  wenn 
Erkrankungen  bestehen.  Auch  sollte  man  sich  vorher  durch  bimanuelle  Untersuchung 
eine  möglichst  genaue  Vorstellung  von  der  Grösse,  Lage  und  Resistenz  des  Organes 
verschaffen.     Insbesondere  gilt  dies  auch  für  die  Einführung  einer  Curette. 

Dass  es  gelingt  die  Tuben  zu  sondiren,  kann  nicht  bestritten  werden.  Bei 
normalem  Verhalten  derselben  und  bei  normaler  Lage  der  Theile  wird  (!s  aber 
schwerlich  möglich  sein. 
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III.  Exstirpatio  uteri.  Für  die  Ex.stirpatio  uteri  totalis  sind  folgende 
anatomischen  Wege  beschritten  worden :  1)  der  abdominale  Weg'  (Ereund'sche 
Oi)eration),  2)  die  Exstirpatfio  uteri  vaginalis,  3)  die  Exstirpatio  uteri 
p  e  r  i  n  e  a  1  i  s ,  4)  die  Exstirpatio  uteri  sacralis  und  p  a  r  a  s  a  c  r  a  1  i  s  >). 

Am  meisten  ausgeübt  wird  jetzt  die  Exstirpatio  vaginalis.  Hierbei  konniit  es 
vor  allem  auf  die  Vermeidung  einer  Verletzung  des  Harnleiters  und  auf  eine 
sichere  Unterbindung  der  Blutgefässe  an.  Die  nöthigen  anatomischen 
Hinweise  findet  man  S.  474  und  insbesondere  S.  543  „Harnleiter  des  Weibes".  Hierzu 
vergleiche  man  die  Figuren  81,  81a,  85,  88  c,  ferner  512). 

Dieselben  anatomischen  Verhältnisse  und  dieselben  Figuren  kommen  auch  für  die 
Ausführung'  der  IV.  Unterbindung   der  A  r  t  e  r  i  a  uterina  in  Betracht'*). 

Für  die  Exstirpatio  uteri  sacralis  und  parasacralis  ist  auf  das  S.  068 
bei  der  Coeliotomia  posterior  Gesagte  zu  verweisen.  Uebrigens  kann  derselbe  Weg- 
unter  Umständen  auch  zur  Entfernung  von  Tumoren  (Dermoiden,  Myomen  u.  a.)  mit 
Ertblg-  beschritten  werden;  es  liegen  bereits  eine  Anzahl  solcher  Fälle  vor. 

V.  Colpotomia.  Mit  dem  Namen  „Kolp  oto  mie"  belegt  A.Martin'')  die  Er- 
öffnung der  Bauchhöhle  von  der  Scheide  aus,  das,  was  sonst  als  „Coeliotomia  vaginalis" 
bezeichnet  worden  ist.  Es  bieten  sich  hier  anatomisch  zwei  Wege,  der  vordere,  bei 
dem  man  durch  Eröffnung  des  vorderen  Scheidengewölbes  in  die  Excavatio  vesico- 
nterina  gelangt  =  Colpotomia  anterior,  und  der  hintere  =  Colpotomia  posterior, 
welcher  vom  hinteren  Scheidengewölbe  aus  in  die  Excavatio  rectouterina  führt. 
(Coeliotomia  vaginalis  anterior  und  posterior.) 

Vorn  sind  Blase,  Ureteren  imd  die  Vasa  iiterina  zu  schonen;  Martin  schlügt 
deshalb  vor,  die  Eröffnung  des  vorderen  Scheidengewölbes  durch  einen  mittleren 
Längsschnitt  vorzunehmen,  und  von  diesem  aus  die  genannten  Theile  zu  verschieben, 
bezw.  zu  sichern.  Hinten  ist  der  Zugang  freier.  Welchen  Weg  man  wählt,  hängt 
natürlich  vom  Ziele  der  Operation  ab. 

An  die  Colpotomie  als  Coeliotomie  schliesst  sich  der  von  Dührssen  ersonnenc 
und  ausgeführte  vaginale  Kaiserschnitt  an^).  Hierbei  wird  die  Bauchhöhle  nicht 
eröffnet,  sondern,  nach  medianer  Eröffnung  beider  Scheidengewölbe,  das  Bauchfell 
subperitonäal  soweit  zurückgeschoben  als  möglich  (s.  S.  471),  dann  Cervix  und  das  frei- 
gelegte untere  Corpussegment  gesiialten  und  die  Frucht  herausbefördert. 

Die  Kolpotomie  als  Operationsweg  ist  vor  allem  durch  Czerny's  Vorgehen 
Gemeingut  der  Chirurgen  und  der  operirenden  Gynäkologie  geworden;  man  versucht 
jetzt,  wenn  irgend  etwas  aus  dem  kleinen  Becken  zu  entfernen  ist,  und  wenn  es  irgend 
möglich  ist,  diesen  Weg.  Die  Exstirpatio  uteri  vaginalis  geschieht  ja  in  dieser  Weise. 
Ferner  operirt  man  die  Adnextumoren  seit  einigen  Jahren  durch  Kolpotomie,  desgleichen 
Myome  und  andere  Beckentumoren.  Auch  zur  Arteria  uterina  dringt  man  von  hier- 
her vor. 


l)Leo,  A.,  Die  sakrale  Methode  der  Totalexstirpation  des  carcinomatösen 
Uterus.     Dissert.  ing.  Berlin,  1897. 

2)  Vgl.  hierzu:  Abel,  K.,  Zur  Technik  der  vaginalen  Uterus-Exstirpation.  Arch. 
f.  Gynäkologie,  Bd.  46.  1894.  —  Olshausen,  K.,  Die  Prinzipien  der  vaginalen  Exstir- 
pation  des  carcinomatösen  Uterus.  Verhandl.  des  25.  Kongresses  der  Deutschen  Ge- 
sellschaft für  Chirurgie.  Berlin,  1896.  —  Jonnesco,  Th.,  De  l'hysterectomie  totale 
vaginale  et  abdominale.     Congres  fran(;ais  de  Chirurgie.    11.  Session.    Paris,  1897. 

3)  Vgl.  hierzu:  Nagel,  W.,  I.e.  [8.147]  (Anatomie  der  weibl.  Geschlechtsorgane, 
S.  .30)  undFredet,  P.,  Theorie  et  Technique  des  Ligatures  de  TAriere  uterine.  Kevue 
de  Chirurgie  par  (»Hier,  Terrier,  P.erger  et  (iuenu.    18  annee,  Nr.  5.  1898. 

4)  Martin,  A.,  Die  Colpolnmia  anterior.  Monatsschr.  f.  Geburtshülfe  u.  Gynäk., 
Bd.  II.  1S9C,. 

5)  Dührssen,  A.,  Der  vaginale  Kalserschnitl.    Berlin,  1896. 
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Die  zu  vcrgleiclieiiilen  anatoinisclu'ii  Daten  und  Figuren  sind  unter  Ab.sclinitt: 
„Kxstirjjatio  uteri  vaginalis"  citirt. 

VI.  Die  A  1  q  u  i  e  -  A  1  e  X  a  n  d  e  r ' H  c  li  e  Operation  l)ezwecl<t  die  Gerad- 
riehtung  der  Gebärmutter  durcii  Zug  an  den  Ligamenta  teretia  mit  nachfolgender 
Verkürzung  und  Fixirung  derselben  zur  Erhaltung  der  Lageverbesserung.  Um  einen 
hinreichend  l<räftigen  Zug  an  den  Ligamenta  teretia  ausüben  zu  Isönnen,  müssen  die- 
selben im  LeistenUanale  selbst  aufgesucht  werden,  welches  durch  Spaltung  seiner 
vorderen  Wand  vom  subkutanen  Leistenringe  aus  zu  geschehen  hat.  Der  Zug  soll 
nicht  in  brüsker  Weise  ausgeführt  werden,  da  sonst  Gefahr  der  Zerreissung  des 
Bandes  besteht.  Andererseits  gehe  man  nicht  zu  weit  gegen  den  subperitonaaleu 
Leistenring  vor  und  hüte  sich  insbesondere  bei  Bestehen  eines  Nuclv'schen  Divertikels 
vor  Verletzung  desselben.  Vergleiche  über  alles  Weitere  Seite  489,  Kapitel  „Rundes 
Mutterband"  und  die  Figuren  88d,  e  und  f. 

VIL  Kastration.  Zur  Ausführung  der  Kastration  wird  die  Trendelen- 
burg-'sche  Lage  (Fig.  ;U  Seite  74)  gewählt.  Sind  keine  besonderen  Kompli- 
kationen vorhanden,  und  handelt  es  sich,  wie  bei  dieser  Operation  im  strengen  Wort- 
sinne, um  ein  Ovarium  gewöhnlicher  Grösse,  so  genügt  ein  5—6  Centimeter  langer 
Schnitt  in  der  Linea  alba  von  der  Symphyse  angefangen.  Da  keine  Gescliwulst  vor- 
liegt, ist,  wie  allemal  in  solchen  Fällen,  bei  der  EriiflTnung'  der  15auclihöhle  im  letzten 
Akte  die  grösste  Vorsicht  nötliig-,  um  den  Darm  nicht  zu  verletzen.  Man  tastet  sich 
vom  Uterus  zum  Ovarium  hin  und  zielit  dasselbe  vor.  Die  Gefässe  sind  sicher  zu 
unterbinden.    Vgl.  Fig.  82  und  Fig.  8.^. 

Bei  VIIL  Adnexoperationen,  wird  in  derselben  Weise  verfahren;  nur  .sind  hier, 
und  auch  bei  Adhäsionen  des  Ovarium  mitunter  ganz  ausserordentliche  Schwierig-- 
keiten  bei  der  Entfernung  der  Theile  zu  überwinden.  Von  äusserster  Wichtig-keit 
ist  immer  eine  sichere  Unterbindung  der  Gefässe,  die  am  besten  isolirt  vorgenommen 
wird,  wenn  es  möglich  ist.  Man  vergleiche  hierzu  die  Figuren  82  und  85,  sowie  den 
Text  Seite  514—520. 

Wie  bemerkt,  ist  auch  die  Kolpotomie  neuerdings  für  die  Entfernung'  der  Ad- 
nexa  uteri    in  Aufnahme  gekommen. 

Da  jüngst,  insbesondere  in  Farabeuf,  V;irnier  u.  A.,  die  „Symphyseotomie" 
wieder  warme  Vertheidiger  gefunden  hat'),  so  sollen  hier  wenigstens  die  Textseiten 
und  die  Figuren  aufgeführt  werden,  welche  zu  Rathe  zu  ziehen  wären:  S.  33,  229, 
230,  242  und  432-436.  Figuren  59a,  64,  78—80.  Vgl.  Müllerheim,  R.,  Die  Sym- 
physeotomie.    Samml.  klin.  Vorträge.    N.  Folge,  Nr.  91.  1895. 


1)  Vgl.  Farabeuf,  Dystocie  du  Detroit  sujH'rieur.  Mecanisme,  Diagnostic,  Trai- 
tement.  Symphyseotomie,  Paris,  1894,  Massen,  u.  a.  —  Lop,  1'.  A.,  La  symphyseoto- 
mie.  Gazette  des  höpitaux,  1895,  Nr.  47. 


Register. 

{  liinter  einer  Zalil  beilfiutet  die  Zugeliürig:keit  zum  weiblichen  Körper; 
e  verweist  auf  das  Kapitel  „EntwiuklungsgesclücUte". 


A. 

Abortus  GIG. 

—  tiibarer  G13. 
Abscessus  pelvis  G18. 
Acantbopelis  119. 
Aditus  pelvis  45. 
Adminiculuni   lineac    albae 

230. 

Adnexa  uteri  4G3. 

Arlnexiiperationen  G74. 

Adnextumor  525. 

Aeiissere  männliche  Ge- 
schlechtsorgane 231,  354, 
389, 

—  weibliche  Geschlechts- 
orjrane  549;  s.  auch  unter 
Geschlechtsorgane. 

Alter  2G1,  445  f. 
Aftorg-rube  646,  651. 
Afterniembran  640. 
Al'terüffnung  G37e,   638e. 
yVftersch  weitband  153. 
Albuginea  clitoridis  565. 

—  penis  358. 

—  testis  371. 

Alcock'scher  Kanal  192,  21G. 
Allantenteron  640. 
AUantois  G40. 
Allantoisgang  582. 
Alquii'-Alexander'sche  Ope- 
ration 491,  674. 

Amenorrhoe  578. 
Amnion  579. 
Amplitiido  pelvis  47. 
Ampulla  ductus  def'erentis 

344. 
Lage  346. 

—  recti  547. 

—  tubac  uterinae  502. 
Aniputatio  |)enis  67 1. 
Anahlarm  G52e. 
Analhaut  418. 


Analhöcker  651. 
Anatomia  graviditatis  574, 
579. 

—  lactationis  574. 

—  nienstruationis  574. 

—  puerperii  574,  Gll. 
Ang'elligamente  487. 
ATigiomyome  502. 
Angle  en  dos  d'äne  80. 

—  rentrant  83,  85. 
Angulus  clitoridis  5GG. 

—  ischiadicus  79. 

—  luiiibosacralis  9G. 

—  m.  obturat.  int.  240. 

—  pubis,  Lage  78. 
Ang'ustia  pelvis  48. 
Anhängo    des    Rete    testis 

381. 
Annulus  femoralis  17. 

—  haemorrhoidalis  273. 

—  praeputialis  356. 

—  prostaticus  400. 

—  urethralis  400,  406. 
Anorchismus  395. 
Anthrojioidenbecken  102. 
Anus  261,  275,  415f,  641  e. 

—  Anlage  u.  Umwandlung 
in  Vileil)ende  Form  646. 

—  intundibulilormis  285. 

—  Lage  279. 

—  pathologische  Zustände 
281. 

—  penilis  665. 
Apertura  pelvis  inf.  48. 

—  —  supcrior  45. 
Apex  ossis  coccygis  27. 
Aponevrose  ombilico-vesi- 

cale  229. 
Appendices  vesictilosac528, 

529. 
Ajjpcndix  epididymidis  380. 

—  testis    (Morgagnii)    371, 
380,  381,  656  e. 


Arcus  suprapiriformis  243, 
244,  622. 

—  tendineus  fasciae  pelvis 
624. 

m.   levatoris    ani   85, 

209,  624. 
Area  interureterica  294. 

—  praeurethralis  295. 

—  trigonalis  vaginae  539. 
Arteria  azygos  vaginae  538. 

—  bulbi  urethrae  213. 

—  —  vestibuli  567. 

A.  circumflexa   femoris   la- 
teralis 141. 
med.  138. 

—  deferentialis  352,  377. 

—  —  Anomalie  249. 

Aa.  dorsalis  clitoridis  566. 

—  —  penis  214. 

—  —  —  Lage  355. 

A.  epigastrica  inf.  177. 
lateralis  176. 

—  —  superficialis  142. 

—  femoralis  139,  141. 

—  glutaeae  141. 

—  glutaea  inferior  161. 
Varietät  169. 

—  —  superior  83,   161. 

— Stich  verletzungl  70. 

—  haemorrhoidalis  inferior 
213. 

med.  272. 

sup.  272. 

—  iliaca  comm.,  Grube  an 
ihr  417. 

—  iliolumbalis  141. 

—  lumbalis  140,  141. 

—  obturatoria  138,  139,  179. 

—  —  Ramus   acetabuli  40. 

—  ovarica  512. 

—  penis  200,  21.3. 

—  perinei  200,  213. 

—  profunda  penis  214,  358. 


676 


Roffistei'. 


A.piuloiulacxtcniJilSS,  1:59. 

interna  l.'iH,  ]:»,  HO, 

141. 
— Anomalien  212,215. 

—  saciaÜK  lateralis  140, 141. 

—  scrotales  ]pOsterinrps  200. 

—  .sperniatica   interna  .'i77. 

—  tcstieularis  377.  .■!78. 

—  nnibilie.-ili.s  24S, 

—  uretliralis  214. 

—  uterina  474. 

—  —  Kreuziing'.sstclle     ii;it 
Ureter  474. 

—  —  in   der  Sehwang-er- 
schait  606. 

—  —  Unterbindung'  67.3. 

—  uteroplacentares  584. 

—  vcsiealis  int'.  r).')7. 

—  —  superior  249. 
Articulatio    .saer<iiliaca    30. 

133. 
Articulation     medio-eoccy- 

gienne  27,  51. 
Atresia  ani  .siniplex  664. 
■  —  —  uretlirali.s  664. 

—  —  uterina  664. 

—  —  vesicali.s  664. 

vulvovag-inalis  664. 

Atresie  der  Seheide  666. 
Aussprit zung'sgänge  343. 
Austreibung-speriode  608. 
Autosit  128,  662. 

Axis  conjugata  45. 

—  pelvis  54. 

B. 

Balkenblase.  315. 
Bandelette  preseiatique  244. 
Bänderbecken    von    hinten 
63. 

—  von  der  Seite  67. 

—  von  vorn   58. 
Bartholin'sche  Drüse  564. 

—  —  Ausniündung  554. 

Gefässe  u.  Nerven  564. 

Entwicklung'  6.53. 

pathologisciie  Verhält- 
nisse 569. 

Bas-fond  derHarnldase  289. 

Basis  bulbi  uretbrae  359. 

Bauchblaseng'enitalspalte 
664. 

Banchfellfalten  644  e. 

Baucbscliwang'erschaft,   se- 
kundäre 612. 

Bauchstiel  581,  582. 

Becken,  siehe  auch  Bänder- 
becken u.  Pelvis. 

Becken   1. 

—  abnorme  107. 

—  —  allgemein  gleichmä.s- 
sig  verengtes  109. 

—  —  coxalg'isehes  118. 

—  —  Doppelluxations-  113. 

—  —  einfach  plattes  HO. 


Becken,  abnorme,  enges  109. 

hohes   108. 

iiilantilesWeiber-109. 

—  —  ky])hotiscli('s  113. 

—  —  Onii'garorm  115. 

—  —  osteonialacisches  114. 

—  —  pseudoosteomalaci- 
sches  115. 

—  —  querankylotisclies 
115. 

—  —  quer  verengtes  113. 

—  —  rachitisch  jilattes  110. 

—  —  racliitisch-skolioti- 
sches  118. 

—  —  schrägankvlutiiiehes 
116. 

—  —  scln'ägvereng'tes  116. 

—  —  spondylolisthetisches 
111. 

—  —  ungleichmässig'ver- 
eng'tes  110. 

'  Trichter-  114. 

viriles  Weiber-   109. 

—  —  weites  109. 

—  Altersiinterschiede  14, 90. 

—  Altersveränderungen  96. 

—  Asynnnetrie  55. 

—  äusseres  Bild  5. 

—  —  —  Damniansicht  10. 

—  —  —  Bückenansicht  7. 

—  —  —  Seitenansicht  10. 

—  — , —  Untere  Ansicht  10. 

—  —  —  Vorderansicht  5. 

—  Begriffsbestimmung'  1. 

—  Behaarung  143. 

—  Bindegewebe  618,  630. 

—  Charakteristik  2. 

—  dolichopelisches  101. 

—  entzündliche  Zustände 
132. 

—  Formentwicklung'  93. 

—  Gegenden  3. 

—  Grenzen  1. 

—  Grenzfurchen  5. 

—  Grenzlinien  5. 

—  Gesehlechtsunterschiede 
15,  lOS. 

—  Geschwülste  133. 

—  Holotopie  67,  76. 

—  Indices  99,  100. 

—  Individuelle  Unterschie- 
de 12,  89. 

—  Idiotopie  67,  77. 

—  knöchernes  16. 
Blutgefässe  87,  88. 

—  —  Foraniina  nutricia  87. 

—  —  Lvmphgelässe  88. 
Nerven'  89. 

—  Lagen  70—76. 

—  Gebäriage,  deutsche  72. 

—  —  englische  70. 

—  Knieellenbogenlage  72. 

—  Rückenlage  72. 

—  Seitenlage  70. 

—  Trendclenburg'sche 
Lage  74. 


Becken,  tJntersuctiungs-  U. 
Operationslag'en  70. 

—  Liegepunkte  74. 

—  Mechanik   56. 

—  Jluskelaiisätze  u.  Ur- 
sprünge 76. 

—  MissbilduTigen   122. 

—  niesatijielisches   101. 

—  platvpelisches  101. 

—  Parallele  48. 

—  patholog.  Zustände   106. 

—  Rassenunterschiede  12, 
99. 

—  sichtbare  u.  fühlbare 
Theile  76. 

—  Skeletotopie  67. 

—  Statik  56. 

—  Symphysenspannung'97. 

—  Symmetrie  55. 

—  S\  Utopie  67. 

—  Trichterlorm  93. 

—  Umwandlung  der  kind- 
lichen in  die  ausgebildete 
Forn}  97. 

—  Vererbung'sfaktor  97. 

—  Verknöcherungsweise90. 

—  Weichtheile,  Lateralprä- 
parat d.  von  aussen  162. 

Beckenabscesse  618,  633. 

—  Ausbreitungswege  633. 
Beckenaxe  52,  54. 
Beckenausgang  48,  6.3,  81. 

—  Umrahmung  72. 
Beckenbänder  28. 
Beckenbindeg'ewebe  618, 

630. 

—  Verbindungen  nach  aus- 
sen 632. 

Beckenboden  242,   24,3. 

Beckenbrüche,  innere  634, 
637. 

Beckenebenen  44. 

Beckeneingang  45. 

Becken  eingangsindex  100. 

Beckeneingeweide  d.  Man- 
nes 259. 

—  d.  Weibes  438. 

—  Entwicklung  637. 
Beckenendlagen  603. 
Beckeneng-e  48,  79. 
Beckenfascien  618. 
Beckenform,    Umwandlung 

97,  105. 
Beckenformen,    abnorme, 
Diagnostik  120. 

—  normale  90. 
Beckenfrakturen  1.30. 
Beckengeflechte,  sympathi- 
sche primäre  256. 

—  —  sekundäre  256. 
Beckengelenke  28. 

—  Lockerung  i.  d.  Schwan- 
gerschaft 607. 

Beckengewölbe  57. 
Beckengefässe,   allgemeine 
Lage  234. 
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Beckenhaut  134. 

—  Behaiirung-  143. 

—  Blut{ienisseu.Nei-venl37. 

—  Blutgefässe  u.    Nerveu- 
tahelle  i:!7,  138. 

—  Fetllagei-   13. 

—  patliüiogi.sclie.   Zustände 
146. 

Beekenliölilc  78. 

—  grosse  7!>. 

—  kleine  79. 

—  .'iei'öse  d.  Mannes  417. 

—  —  d.  Weibes  573. 

—  Untevsuclningv.  Rectum 
aus  450. 

—  Zugangspforten  81. 
Beckenlinien  <i,  44. 
BecUenluxationen  132. 
Beekenmaasse  44,  54. 
Beckenniessung  50—52. 
Beckenneigung-  44,  52. 

—  abnorme  108. 
Beckennerven,    allgemeine 

Lage  234. 
Beekenplexus,    venöse   des 
Mannes  21(5. 

—  —  des  Weibes  571. 
Beckenringbrüche  130. 
BeckensteliuMg-  44. 
BeckenstücUlirüchc  131. 
Beckensyniiiatlücus  256. 
Beckenumfang'  51. 
Beckenwand.  Weichgebilde 

134. 
Beckenweite  47. 
Befruchtungsort,     Befruch- 
tungsstelle 522,  579. 
Behaarung,  abnorme  123. 
Beihoden   381. 
Bildungen,  excessive  662. 
Bildungshemmung  661. 
Pilirubinkrystalle  511. 
Bindeaewebe.subperitonae- 

ales^224, 
Bindegewebslager    des 

Beckens  631. 
Bindegewebsräurae  des 

Beckens   223,     268,     298, 

445. 
Bluterguss,     retroplaeenta- 

rer  610. 
Blutgefässe  der  Beckenhaut 

i;is. 

Blutniole  613. 
Blutungen,    menstruelle, 
pseudo-  576. 

—  in  der  Schwangerschaft, 
Geburt,  Wochenbett  617. 

Blase  s.  auch  Harnblase  u. 

Vesica  urlnaria. 
Blasencentren,  nervöse  305. 
Blasenform  313. 
Blasenhals  287,  289. 
Blasenlage  306. 

—  Einfluss  d.  Rektumfül- 
lung  308. 


Blasen mole  615. 

Blasensclianibeinspalte  664. 

Blasenstcine  .">26. 

Blasenuntorsuchung  311. 

Blasenwinkel  451. 

Blastoporus  637. 

Bogros'scher  Kaum  177,632. 

Bouchon  cloacal  646. 
.  Bourreletgraisseuxdu  flanc 
9. 

Bourses  sereuses  professio- 
nelles  137. 

Branche   genitale   du   Nerf 
fessier  inferieur  425. 

Bride   masculine   du   Vesti- 
büle 562. 

Brustdrüse,  Beziehungen  z. 
Gebärmutter  523. 

Brüste,  überzählige  147. 

Brutraum  579,  608. 

Bubonen   180. 

Bulbourelhraldrüse  653 e. 

Bulbus  cruris  perns  358. 

—  ovarii  512,  572. 

—  urethrae  354,  355,  358. 
Lage  367. 

—  vestibuli  567. 

Bursa  mucosa  coccygeal54 

—  —  glutaeofemoralesl59. 

—  —  iliaca   subtendinea 
174. 

—  —  ilioi)ectinea  174. 

—  —  ischiadica  ni.  g'lut. 
max.  158. 

—  —  m.  adduct.minimi  160. 

—  —  —   obturat.  ext.    160. 
int.  162. 

—  —  —  pectinei  174. 

—  —  —  piriformis   160. 

—  —  —   quadrati  femoris 
160. 

—  —  —  recti  femoris  174. 

—  —  seniimembranosa  et 
semitendinosa  160. 

—  —  subcutanea  sacralis 
156. 

—  —  —  spin.  iliac.  ant. 
sup.  137. 

—  —   subcutaneae  pelvis 
137. 

—  —  tendiuis  obturat.  int. 
160. 

—  —  trochanterica  137. 

—  —  —  m.  glut.  max.  158, 
159. 

—  —  —  —  med.  ant.   et 
post.  159. 

—  —  —  —  min.  160. 

—  —  tuberis  ischiadici  137. 
Bursa  inguinalis  657. 

—  ovarica  573. 

—  ovarii  520. 


Calculi  praeputiales  369. 
Callusbecken   120. 
Canalis  cervicis  465,  467. 

—  obturatorius  35  ff.,  421  f. 

—  ncurentericus  638. 

—  renalis  643. 
Carcinoma  syncytiale  615. 
Carina  urethralis  553. 
Carunculae  hymeuales  535, 

564. 
Cavum  pelvis  museulare 

233,  436  f.,  619. 

osseum  233,  620. 

serosum  233,  619. 

—  —  —  feminae  573. 

—  —   —  niaris  417. 

—  Retzii  226. 

—  scroti  386. 

—  uteri  465. 

Central    point    of  the   Peri- 
neum 190. 
Ccntruni  anospinale  275. 

—  genitospinale  275. 

—  perineale  190,  219,  431  f., 
629. 

Cervix  uteri  463. 
Bau  470. 

—  —  derSchwang-eren  5S9. 

—  —  Erweiterungen  U.Ver- 
engerungen 497. 

Chloasma  uterinum  607. 
Chorioepithelioma  malig- 

num  615,  616. 
Chorioina  615,  616. 
Chorion  579,  581,  582. 
Chorionzotten  582. 
Chylocele  677.  394. 
Circulus  arteriosus  Hu- 

guieri  475. 
Cisterna  chyli  251. 
Clado,  Ligamentum  531. 
Clitoris  565. 

—  Missbildung  665. 
Coccyg'odynie  15(),  440. 
Coeliotomia  posterior  670. 

—  vaginalis  673. 
Coelomparasit  (i63. 
Colique  sperm,iti(|Ue  351. 
Colles'scher  Raum  194. 
Collet  du  Bulbe  405, 
Collii-ulus  seminalis  337, 

401,  656  e. 
Collum  penis  356. 

—  \esicae  287,  289. 
Colon  pelvien  261,  262. 
Col|iotomia  673. 
Columnae  rectales  265. 

—  rugarnm  ant.  et  post. 534. 
Coniniissura  anterior  lab. 

pud.  552.  558. 

—  posterior  558. 
Commissurae  labiorum  558. 
Compressor  g-landulac  bul- 

bourethralis  407. 
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Compressor  glaiululfie  vusti- 
biilaris  427. 

—  lateralis    vaginae  430. 

—  recti  210. 

—  urethrae  et  vag'inae  late- 
ralis 427  f. 

Coiijdiiii'd  tendon  176. 
Conjugata  anatomica  47. 

—  diagonalis  49. 

—  externa  49. 

—  nornialis  fiO. 

—  ob.stetriiia  49,   112,  122. 

—  vera  45,  46,  49. 
Conus  iiiguinalis  (>r)7. 
Constrictor  fuiiiii  426. 

—  radicis  ]ioiiis  426. 
Corona  glaiidis  356. 
Corpora  alliicantia  511. 

—  eaverno.sa  penis  354,  .357. 

—  —  —  Ui-spning'  91. 

—  fibro.sa  511. 

—  lutea  509,  510. 

—  —  Funktion  512. 

—  —  vera  511. 

—  —  spuria  511. 
Corpus  adiposuni  iscliio- 

reetale  20.S. 

—  —  labii  majoris  135.  555. 

—  —  obturatorium  37,  82. 

—  cavernosuni  clitoridis 
565. 

— •  —  glandis  360. 
urethrae  354,  358. 

—  clitoridis  565. 

—  Hig'hniori  374. 

—  penis  355. 

—  proprium  uteri  463. 

—  Uteri  463. 

—  vag'inae  534. 
Cowper'sche  Drüsen  415, 

653  e. 

—  Ductus  cxcretoriiis  412, 
416. 

—  Getasse  416. 

—  Lyinplig'ctasse  416. 

—  Nerven  416. 
Cotvledonen  586. 
Coxalgie  132. 

Coxitis  tuberculosa  118. 
Crena  ani  7,  15. 
Crista  iliaca,  niuskelCrcier 
Tlieil  66,  350. 

—  obturatoria  anterior  36, 
61. 

—  —  posterior  36. 

—  urethralis   337,  402,  458. 
Crura  clitoridis  565,  566. 

—  penis  355,  358,  369,  515, 
516,  642. 

Crus  tendineum  obturat.  ex- 
ternum  41,  43. 

—  —  —  internum  43. 
Cumulus  oopliorus  509. 
Curvatura  praepubica  ure- 
thrae 398,  410. 

—  svibpubica  398, 


O.vstadcnonio  d.  Uterus  502. 
Cysten,  seröse   des  Sanien- 

.stranges  658  e. 
Cystocelc  635. 

D. 

Dannii  189,  422  f. 

—  Aeusseres  Bild.    Eintliei- 
lung'.  Umgrenzung  188. 

—  Allg-enieines    188,   422  f. 

—  Anlage  u.  Umwandlung- 
in bleibende  Form  (i46. 

—  definitiver  651. 

—  Haut  desselben  137. 

—  Präparation  190. 

—  lu'iniärer  651. 

—  Topographische    Ueber- 
sicht  192. 

—  pathologisclK^  Zustände 
219. 

Dammgegend  188,  422  f. 

—  Präparation  (nach  Nuss- 
baum)   192. 

Dammliiipen  651. 
Danmuiskeln,    Nerven  der- 
selben 219. 
Dammrisse  570. 
Dammsaum  559. 
Dannnschutz  70. 
Dammwulst  554. 
Darm,  ektodernialer  652. 
Darmbeincrist.a  Lage  78. 
Darnibeinschaufel  60. 

—  dünnste  Stelle  60. 
Decidua  liasalis  580. 

—  capsularis  580,  588. 

—  reliexa  581. 

—  serotina  581. 

—  vera  580. 
Deciduazellen  583. 

—  Herkunft  584. 
Deeiduoma   malignum  615. 
Decubitus  137. 
Delectus  recti  i)artialis  et 

totalis  664 

—  totalis  organorum  662. 
Denonvilliers'sche  Fascie 

62G. 
Descensus  ovarii  523. 

—  ovarionim  657  e. 

—  testiculorum39],657,675. 

—  tubae  523. 
Dianieter  Baudelocquii  49. 
Diaphragma  pelvis  82,  192, 

209,  430  f. 

rectale  430  f. 

Diomphalie  663. 
Diphallus  6(i5. 
Dislocationsbecken  119. 
Distantia  spinarum  50. 

—  cristarum  50. 

—  sacrocotyloidea  47. 

—  trochanterum  50. 
Diverticulum  Nuckii  493, 

658, 


Dolores  ad  partum  608. 
Dopi)elbildung'en,    parasi- 
täre 12S. 
Dotter  509. 
Dotterlila.se  582. 
Dotterblasengetasse  582. 
Dottergang  582. 
Douglas'seher  Raum  446. 

—  Atrium  446. 

—  Fundus  446. 

—  Tiefstand  636. 

—  vorderer  455. 
Douglas'sche   Käume  573. 
Ductuli  alierrantes  epididy- 

midis  382. 

—  efferentes  testis  376,  ,377. 
Ductulus  aberrans  inf.  (Hal- 

leri)  388. 

Lage  388. 

Ductuli  eft'erentes  376,  377. 
Ductus  allantoidis  582. 

—  deferens  165,  351,  377. 

—  —  Ampullen  343. 

—  —  Ductus  ejaculatorii 
343. 

—  —  Entwicklung'  656. 
Gefässe  345. 

—  —  Kreuzungen  353. 
Lage  310, 3.33, 352, 617. 

—  —  Missbildung'  665. 

—  —  Nerven  345. 

—  —  Kesection  353. 

—  ejaculatorius  337. 

—  epididymidis  377. 

—  excretorius  gl.  bulboure- 
thral.  359. 

—  —  ves.  seminal.  34.3,  344. 

—  epoophori  longitudinalis 
529,  655  e. 

—  Mtilleri  641. 

—  paraurethralis  458,    552, 
560,  655  e. 

—  vitellointestinalis  582. 
Duncan'sche  Falten  611. 

—  Stellung  d.  Placenta  610. 
Duplicitas  aequiUis  662. 

—  completa  662. 

—  inaequalis  662. 

—  incompleta  662. 
Duralsack,  Ende  24. 
Durchschneidung'sakt  609. 
Durchtrittsschlaucli  608. 
Dysmenorrhoea  578. 

—  membranaeea  578. 

E. 

Ectopia  testis  395. 
Eichel  des  Penis  355. 

—  der  Klitoris  565. 
Eichelhaut  356. 

Ei  507,  508,  510. 

—  Einbettung  579,  580. 

—  tautomeniales  577. 
Eifollikel  507,  654  e, 
Eierstock  506, 
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Eierstock,  Adhäsionen  524. 

—  Alters  Verschiedenheiten 
520. 

—  Anatomische  Vorhenier- 
Icungen  506. 

—  Anliänu'e  528. 

—  Arterien  512. 

—  Bewcfilichkeit  510. 

—  Beziehnn<;en  zum  Liga- 
ment, latuni  517. 

—  Blutungen  524. 

—  Descensus  658. 

—  Einfluss  aufdieFrau  461. 

—  entzündhche   Verände- 
rungen 521. 

—  Ergüsse  524. 

—  Form  520. 

—  Gefässe  512. 

—  Hochlage  518. 

—  Holotopie  515. 

—  Lage  514. 

—  —   zum  Rectum  450. 

—  kompensatorische    Hy- 
pertrophie 522. 

—  Lymphg'efässc  51.3. 

—  Maass-  u.  Zahlentabelle 
521. 

—  Missbildung'en  667. 

—  Nerven  51.3. 

—  Neubildungen  526. 

—  pathologische  Zustände 
523. 

—  physiologische  und  prak- 
tisch medizinische  Bemer- 
kungen 521. 

—  Retentionscysten  525. 

—  Skeletotopie  516. 

—  Struktur  507. 

—  Svntoiiie  516. 

—  Tiellage  518,  545. 

—  Traumen  525. 

—  Venen  512. 

—  Vorderlage  519. 
Eierstöcke,  überzählige  527, 

667. 

—  in  der  Schwangerschaft 
606. 

Eierstocksband,  oberes  644. 
Eierstoeksschwangersehaft 

612. 
Ejakulation  373. 

—  NerveneinHuss  368. 
Eilläute  579. 

—  Entwicklung  579. 

—  Topograpiiie  586. 
Elephanliasis  scroti  147. 
Elytrocele  635. 

Em  inen  tiailiopectinea  60,62. 

—  retropubica  33,   63,  242. 
Enddarm  637,  651  e. 
Endometritis  498. 
Endometrium  467. 
Ensellure  lombosacriie  phy- 

siologique  14. 
Epididymis  376. 
Epiphysenlösungen  133. 


Epiphyses  marginales  92. 
Epispadia  clitoridis  665. 

—  penis  665. 
Epithelhöruchen  650. 
Epithelium   germinativum 

508. 
Epoophoron  528,  655 e. 
Erektion  des  Penis  368. 

—  der  IClitoris  566. 
Eröft'nungsperiode  608. 
Erosion,  phvsiologische  488, 

537. 
Eversio  labiorum  537. 
Excavatio    parietovesicalis 

299. 

—  pubovesicalis  299. 

—  rectdUterina    (Douglasi) 
446. 

Fundus  456. 

—  rectovesicalis    269,    270, 
418. 

—  vesicouterina  455,  574. 

—  —  Fundus  456. 
Exl'oliatio     mucosae     uteri 

nienstrualis  57S. 

Exitus  pelvis  48. 

Exstirjiatio  uteri  abdomina- 
lis 673. 

—  ^  parasacralis  et  sacra- 
lis  673. 

—  —  vaginalis  673. 
Exstrophia  vesicae  664. 


Facies  pelvina  oss.  sacri  58. 
Falx  inguinalis  176. 
Farre'sche  Linie  506,  532. 
Fascia  clitoridis  565. 

—  Cooperi  223,  385. 

—  cremasterica    223,     385, 
657  e. 

—  diaphrag'matica  224. 

—  endoabdominalis  224. 

—  endüg'astriea  224. 

—  iliaca  173,  224. 

—  iliopectinea  173. 
(Fettkörper)  173. 

—  intereoluinnaris  223. 

—  intraabdomjnalis  224. 

—  lata  (tiefes  'Blatt)  173. 

—  pelvis  224,  618. 

—  —  parietalis  234,  620. 

—  —  visceralis  2.34,  624. 

—  —  ])enis  354,  362. 

—  perinei  198,  424  f,  626. 

—  —  Präparation  191. 

—  projiria  (Velpeau)  225. 

—  —  ni.  obliqii.  ext.  abdom. 
223. 

—  recti  268,  270,  448  f. 

—  renalis  331. 

—  rectovaginalis  448. 

—  rectovesicalis    341,    625, 
626. 

—  Scarpae  222. 


Fascia  stibperitonaeaies  226. 

—  superficialis     abdominis 
222. 

—  transversalis  222, 224,230, 
384. 

celluleux  (Riebet)  225. 

fibreux  (Riebet)  225. 

—  vesicae  226,  229,  298. 
Fascien  des  Bauches,  inter- 
muskuläre 223. 

—  der  Bauchwand   im   all- 
gemeinen 221. 

—  der  Beckenmuskeln  628. 

—  der  Damnimuskeln  628. 
Fettkörper   im    Canalis   in- 

gxiinalis  494. 

—  im  Spatium  prae-  et  peri- 
vesicale  228. 

Fettlager  derBeckenhaut  1 3. 
Fimbria  ovarica  503,  531. 
Fimbrien  503. 
Fissura  genitalis  665. 

—  ve.-iicalis  664. 

—  vesicoabdominalis  664. 
Fistula  urachi  et  vesicae  664. 
Fleisehmole  613. 
Flexura  marginalis  329. 
Foetale  Reste  528. 
Folliculi    oophori    ])rim;irii 

507. 

—  —  vesiculosi  507,  510. 
Follilvel,  atretische  510. 
Foramen  infrapiriforme  29, 

69. 
Durchtrittsgebildel61. 

—  ischiadicum  majus  29. 

—  —  minus  29,  63. 

—  obturatum  34,  82,  177. 
Lage  78. 

—  suprajiiriforme  29,69,160. 
Foramina  ischiadica  29. 

—  sacralia  65,  82. 
ant.  60. 

Fornix  vaginae  465, 534,536. 
Fossa  bulbi  403,  405. 

—  —  Erweiterung-  414. 

—  frenuli  357. 

—  hypogastrica  240. 

—  iliacae  417. 

—  iliopectinea  173. 

—  ischiorectalis  193. 

—  navicularis  404,405,554, 
558,  559. 

—  obturatoria  239,   437  f. 

—  ovalis  426  f. 

—  ovarica4.37,514,  518,  573. 

—  —  Gebilde  in  derselben 
516. 

—  paravesicalisant.238,436. 
post.  238,  437. 

—  praeovarica  518. 

—  puboprostatica  242. 

—  retroureterica  295. 

—  sacriiiliaca  65. 

—  sul)gienoidalis  63. 

—  —  lurabosacralis  26,  58. 
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FoKsc    reclo-iiL'lviemic    271 

Aniii. 
Fossctte  IV'iiiorale  .S.'J. 
Fosscttes  Iciiiibairc's  laterales 

siiiirriciir*!  et  iiiferieureS. 
Fo.ssula  l'cuKiralis  8.3. 

—  hiiMli;ili.slat(u-alis  inf.  419. 

—  —  iiu'diali.s  8. 

—  —  —  inferidr  S. 

—  prostatica  401. 
Fossulae  lumbales  laterales 

inf.  120,  121. 

—  —  sn]icrior  et  inferior  8. 

—  nympliüliynienales  r)G3. 

—  sacrales  121. 
Fovea  feiiiorali.s  240. 

—  ing'uinalis  lateralis  240. 

—  —  mediali.s  240. 

—  supravesicalis  240,  299. 

—  ])arautcriiia  517. 
Fovcola  coccygea  14(i. 
Frenula    cristae    urethralis 

337. 
Frenuhini  elitoridis  552. 

—  g'landis  GöO  e. 

—  labiorum    jmdendi    552, 
558,  559. 

—  praeputii  357. 
Fruchtblase  588,  609. 
Fruchtwasser  583. 
Frühgeburt  616. 
Filhrung.slinie  54. 
Fundus   excavation.   recto- 

vesicalis  271. 

—  uteri  463. 
Funieulu.s  bifurcatus  663. 

—  siH'rniaticus  382. 
Fusslagen  603. 

G. 

(Janglion  eervieis  uteri  479. 

—  coccygeuni  256. 

—  ovarii  513. 

Gartiier',sehe  Kanal  528, 529. 
Gebiirniutter  463. 

—  Alters  Verschiedenheiten 
488. 

—  anatomische    Vorbemer- 
kung 463. 

—  Arterien  474. 

—  Befestigungen  486. 

—  Beweglichkeit  48(i,  487. 

—  Beziehungen  zuniBauch- 
fellc  471. 

zur  Brustdrüse  523. 

—  Form  und  Theilc  463. 

—  Gelasse  472. 

—  Idiotopie  481,  486. 

—  Lage  480. 

—  —  normale  481. 
typische  481,  482. 

—  Antepositionen  481. 

—  Depressionen  481. 

—  Deviationen  482. 

—  Elcvationcn  481. 


Gebärmutter,  Flexio  481. 
■ —  Lateropositionen  481. 

—  lletropositionen  481. 

—  Tor.sio  481,  484. 

—  Versio  481. 

—  Lvmphgelasse  477. 

—  Maasstabelle  496. 

—  Mu 
467. 

—  Nerven  479. 

—  Neubihhmgeii  499. 

—  pathologische  Zustände 
497. 

—  physiologische  u.  |ir;ik- 
tisch  niedizin.  Bemerkun- 
gen 521. 

—  Skeletotopie  484. 

—  Struktur  467. 

—  Syntopie  485. 

—  Venen  476. 
Gebärmutter,    schwangere 

Arterien  588. 

Bau  588. 

Form  598. 

—  —  Form,  Grösse,  Lage 
in  d.  einzelnen  Monaten 
592. 

—  —  Ijymphgefässe  589. 

—  —  Maasstabellc  617. 
Nerven   589. 

—  —  Syntopie  596. 
Gebärmuttertisteln  499. 
Geliärmutterlials  463. 
Gebärmutterkörper  463. 
Geburtskanal  .")8. 
Geburts Vorgang,  Anatomie 

des  608. 
Gekröse  644 e. 
gelbe  Körper  510. 
Geni  talkanal  655. 
Genita  hiervenkörperehen 

366. 
Genitalstrang  656. 
Geni tofenioral furche  5. 
Geradlagen  601. 
Gesamthoden  371. 

—  Lage  391. 
Gesässturche  2. 
Gesässgegend  157,  421  f. 

—  Allgemeines  u.  Zugehö- 
rigkeit 157. 

—  Aeusseres  Bild  und  Ab- 
grenzung' 157. 

—  Pathologische  Verhält- 
nisse 167. 

—  Topographische  Ueber- 
sicht  158. 

Geschlechtsdrüsen  638. 
Geschlechtsfalten  646,  650. 
Geschlechtshücker  645. 
Geschlechtsorgane,  äussere 
weibliche  549. 

—  Alters  Verschiedenheiten 
568. 

—  Einleitende  Bemerkun- 
gen 549. 


Geschlechtsorgane,   ä.  w, 
einzelne  TliiMle  549. 

—  Entwicklung  650. 

—  Grenz(^  zwisclien 
Schleimhant   ii.  Haut  135, 
l:!6,  549. 

—  Ilolotopie  551. 

—  Idiotopie  551. 

—  Lage,  verborgene  10. 

—  Missbildungen  667. 

—  Nomenklatur  549. 

—  Pathologische  Zustände 
568. 

—  in  der  Schwangerschaft 
607. 

—  Skeletotopie  554. 

—  Anlage  und  Umwand- 
lung in  bleibende  Form 
646. 

—  Entwicklung  638. 

—  des  Mannes  335. 

—  des  Weibes  461. 
Geschlechtsprodukte,  Lei- 
tungswege der  6.38. 

Geschlechtsthätige  Zustän- 
de des  Weibes  574. 

Geschlechtswülste  646. 

Ge.sichtslagen  602. 

Giraldes  Organ  381,  656  c. 

Glabella  coccygea  146. 

Glandula  bulbourethralis 
202,  203,  367,  415. 

—  Cowperi  415. 

—  vestibularis  major  (Bar- 
tholini)  564,  653  e. 

Glandulae  circumanalesl35, 
267. 

—  periurethrales  561. 

—  praeputiales  135,  361. 

—  vestibuläres  minores  560. 
Glans   elitoridis  552,  565, 

650  e. 

—  pcnis354,  355,  359,  650e. 
Gloniera  venosa  haemor- 

rhoidalia  27.'!. 
Glomus  coci-vgeum  154,419. 
Ghitäalfalte  136. 
Glutäalfurche,  laterale  9. 
Glutaeustasche  160. 
Gouttiere  sacree  65. 
Geschwulstbecken  120. 
Graafsche  Follikel  507,  509. 
Graviditas    intraniuralis 

612. 

—  interstitialis  612. 

—  tubaria  612. 
Graviditätsanatomie  579. 
Greisenbecken  96. 
Greisenblase  315. 
Gubernaculum  testis  (Hun- 

teri)  658  e,  371. 
Guerin'sche  Falte  404. 
Guthrie'scher  Muskel  205. 
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H. 

Habenulae  urethrales  560. 

562. 
Haftwurzeln  583. 
Haftzotten  583. 
Haematocole  393,  613. 
Hämatoidinkrystallc  (Vir- 

chow)  511. 
Hämatom,    intraliganientii- 

res  613. 

—  subepitheliales  576. 
Haeiiiorrhoiden  283. 
Hauptebene  49. 
Hauptspindel  (Ureter)  328, 

612. 
Hautgrübchen  136. 
Haut  zuSehleiinhaut-Ueber- 

gänge  135. 
Harnblase  des  Foctus  314. 

—  Entwicklung-  641,  652. 

—  d.  Kinder  308.  314. 

—  weiblicher  Kinder  455. 
Harnblase  des  Mannes  287. 

—  Altersunterschiede  313. 

—  Arterien  302. 

—  Basfond  289. 

—  Basis  289. 

—  Bau  296. 

—  Befestigung  301. 

—  Beziehung-    zum  Bauch- 
felle 298. 

—  —  z.  N.  pudendus  z.  319. 

—  Blutungen  323. 

—  Centren  319,  320. 

—  falsclie  325. 

—  Fascien  298. 

—  Form  u.  Theile  287. 

—  Fundus  347. 

—  Hirncentren  320. 

—  Innere  Wand  291. 

—  Kapacität  290. 

—  Lymphge lasse  303. 

—  Maasstabelle  316. 

—  Nerven  ."04. 

—  Nervenbahn,  obere  svm- 
path.  318. 

—  —  nntere  spinal.  318. 

—  Neurosen  323. 

—  operative   Zugänge  311. 

—  Pathologische  Verhält- 
nisse 322. 

—  Physiologische  Bemer- 
kungen 318. 

—  Richtung  297. 

—  Eückenmarkscentrcn 
319. 

—  Sehleinihavitresorption 
323. 

—  Rücklauf  V.  Harinohren- 
inhalt  .322. 

—  —  V.  Blaseninhalt  in  d. 
Ureteren  322. 

—  Schüsselform  289. 

—  Venen  303. 

—  Verletzungen  324. 


Harnblase  des  Mannes,  Ver- 
schluss 320. 
Harnblase  des  Weibes  451. 

—  Blutgefässe  457. 

—  Form  451. 

—  Kapacität  452. 

—  Lagebeziehungen  452. 

—  Muskulatur  458. 

—  Verhalten   z.  Bauchfelle 
455. 

Harnhlasenrupturen  324. 
Harnblasentonus  320. 
Harndrang  320. 
Harnentleerung  320. 

—  Störungen  323. 
Harnleiter  des  Mannes  328. 

—  des  Weibes  543. 

—  besondere  Verhältnisse 
547. 

—  Maasstabelle  548. 
Harnleiterwülste  312. 
Harn  Organ  e  des  Mannes  286. 

—  des  AVeibes  451. 

—  Anlage  u.  Umwandlung 
in  bleibende  Form  646. 

—  Missbildungen  664. 
Harnröhre,   männliche  397. 

—  Abschnitte  ;i98. 

—  Alters  Verschiedenheiten 
413. 

—  Drüsen  458. 

—  enge  Stellen  (Anni.)  413. 

—  Entzündliche  Verände- 
rungen 415. 

^   feinerer  Bau  408. 

—  Form,  Lauf,  Kaliber  397, 
404. 

—  Fremdkörper  415. 

—  Gcfässe  409. 

—  Lagebeziehungen  410. 

—  Lymphgelasse  409. 

—  Maasstabelle  412. 

—  Muskulatur  405. 

—  Nerven  409. 

—  Pathologische  Zustände 
414. 

—  weite  Stellen  413.  (Anm.) 
Harnröhre,  weiblichi'  457. 

—  Bau  458. 

—  Form,  Dimensionen  457. 

—  Gefässe  460. 

—  Nerven  460. 

—  pathologische  Zustände 
460. 

—  Physiologische  Verhält- 
nisse 460. 

—  Theile  457. 

—  Verlauf  u.  Lage  459. 
Harnröhre.  Entwicklung 

641,  652  f. 

—  pars  g-landularis  et  ca- 
vernosa  652  e. 

—  p.ars  trigonalis   et  pro- 
st atica  652  e. 

—  primitive  652,  653. 
-^  Missbildung  665. 


Harnröhrenmündung, 

Form, Rassenunterschiede 

560  f. 
Harnröhrenschleimhaut, 

Nerven  365. 
Harnröhrenzwiebel  354. 
Hedrocele  635  Anm. 
Heniis])haeria  bulbi  359. 
Hemmungsbilduiig-  661. 
Henle'sches  Band  175,  176. 
Hernia  canalis  inguinalis 

242  Anm. 

—  directa  inguinalis  242 
Anm. 

—  endopelvinae  634.  637. 

—  fcmoralis  pectinea  187. 

—  infrapiritormis  168. 

■ —  intraabdoniinales  637. 

—  ischiadicae  167,  421. 
Bruchhülle  622. 

—  labiales  568. 

—  —  anteriores  636  Anm. 

—  —  posteriores  636  Anm. 

—  obturatoria   182  ff. 
Bruchhülle  622. 

—  perinealis  634. 
Hüllen  636. 

—  —  incompletae  637. 

—  —  laterales  635. 

—  —  mediales  635. 

—  perinealis  187. 

—  spinotuberosa  168. 

—  suprapiriforniis  168. 

—  supravesicales  242  Anm. 
Hermaphroditismus  667. 

—  verus  667. 

Hesselbach'sches  Band  176. 
Hiatus  hunbosacralis  26. 
Hilus  ligamenü  l.-iti  531,532. 

—  lumbosacralis  63. 

—  ovarii  512. 

—  lestis  371. 
Hoden  370,  .371. 

—  Alters  Verschiedenheiten 
392. 

—  Entwicklung  655. 

—  Entzündungen  395. 

—  Gefässe  377. 

—  Grösse,  Gewicht  .372. 

—  Hüllen  382. 

—  koniiK^nsatorische  Hy- 
pertrophie 397. 

—  Lymphgefässe  378. 

—  Missbildung  666. 

—  Nerven  380. 

—  Neubildungen  396. 

—  Parcnchym  375. 

—  Konsistenz  372. 

—  pathologische  Zustände 
392. 

—  Serosa  388. 

—  Struktur  374. 

—  Venen,  Klapjien  378. 
Hodenanhänge  380,  381. 
Hodenapparat,  Lageverän- 
derungen 395. 


682 


Register. 


HdilciiliMiid,  oberes  644  e. 
ll()(I('iil)l;isi'li(^n,  seröse  382. 
JIodenliiilhMi  .'iSÜ. 

—  Gcfjisse  .'ii)0. 

—  Nerven  ;i!'I. 
Ilodenliydalide  381. 
Ilodeiisack  .•!82,  386,  389. 

—  (iefässe  u.  Nerven  390. 

—  Hiiuttiieil  G50c. 

—  L;i<jre  232. 

—  Operatidiicn  072. 
lIolntn]iie  67  (Anni.). 
Ilnustnn'.sclie  Muskel- 

sehling-e  202,  48Ö. 
Hültbein  16. 

—  Verknüclu'ninj;'scentrcn 
16. 

Hüftfurche  7,  10,  68. 
Hüftg-egend  157,  421  f. 

—  Pathologische  Verhält- 
nisse 167. 

—  s.  Regio  coxae. 
Hüftgelenk,  Drelipunkt  20. 

—  Nerven  13:!. 

—  Pfanne  60. 
Hüftpnnkt  (höchster  Punkt 

des  Darnibeinkanimes  10, 

17. 
Holdmuskel  (Uterus)  608. 
Hvdatiden,  Morgagni'sche 

'528. 
Hydrocele  .393. 

—  uiuliebris  493. 
Hygrome  167. 

—  reg.  ing.  182. 
Hymen  562. 

—  annularis  562. 

—  hilobatus  562. 

—  biperforatus  562. 

—  carnosus  563. 

•—  eribriforniis  562. 

—  detloratus  562. 

—  Entwicklung-  654  e. 

—  feniininus  534,  562. 

—  finiliriatus  563. 

—  imperforatus  562,  563. 
666. 

—  justo  minor  563. 

—  niicroperforatus  562. 

—  Verdoppelung  666. 
Hypogastrium  furche  5. 
Hypogastriumlinie  5. 
Hypospadia  665. 

I. 

Ididtopie  67  (Anm.). 
lleothoracopagus  664. 
lliosacralgelenkspalt  95. 
Imlach'scher  Fettpfropf  414. 
Impressio  uterina  451. 
Incisura  iliaca  major  60. 

—  —  minor  60. 

—  ischiadica  major  67. 

—  —  minor  67. 

—  sacralis  24,  102. 


Incisura  trigoni  vesicae  294. 
Incliiiaison  |inbienne  96. 
Tnchnalio  pcl\  is  52. 
Inicrior  puilcudal  nerve425. 
Infundiliulum  tubae  502. 
Ingiiinaldrt^icck  7. 
Inguiiiallürche  5. 
Inscrtio  ceiitransl'unic.  unili. 
591. 

—  furcala  funic.  umb.  591. 

—  lateralis  funic.  umb.  591. 

—  marginalis  funic.  umb. 
591. 

—  velamentosa    fiin.    uuib. 
.591. 

Interfemineuni  10. 
Interforamineum   189. 
Interstitielle  Hodenzellen 

376. 
Intcrvillöse  Räume  580. 

Herkunft  584. 

Tnversio  testis  395. 
Involucra  testis  382. 
Iscbiopubicuni  60. 
Ischi()[ia.gus  664. 
ischuria  paradoxa  323. 
Isthmus  coxae  17,  66. 

—  tubae  uterinae  502. 

—  uteri  463. 

K. 

Kaiserschnitt,  vaginal  er  673. 
Ka]iillarsinus  580. 
Kastration  des  Mannes  672. 

—  des  Weibes  674. 
ivatanieniae  574. 
Katheterismus  d.  Mannes 

671. 

—  d.  Weibes  672. 
Keimldäschen  509. 
Keimdrüse  644. 
Keimilrüse,  männliche  6.55. 
Keimdrüse,  weildiche  654. 
Keimepithel  508,  644  e. 
Keimfleck  510. 
Kindeslagen  600. 

—  eutopische  601. 

—  dystopische  601. 

—  Idiotopie  des  Fötus  605. 
Klimakterium  575. 
Klimax  575. 

Klitoris  565. 

—  Gefässe  u.  Nerven  566. 

—  Lageverhältnisse  565. 

—  Maassverhältnisse  565. 
Klitoriswulst  552. 
Kitzler  565. 

Kloake  637,  640. 

—  ektodermale  651. 
Kloakenhöhle  645  Anm. 
Kloakenmembran  640,  650. 
Kloakenplatte  646. 

—  Durchbruch  650. 
Knickpiinkt  des  Os  sacrum 

78. 


Kohlrausch'sche   Falle!   265, 

446  f.,  450. 
Kolpocelc  635. 
Kolpotomie  673. 
Kontraktionsring  609. 
Kopflagen  601. 
Ko(liiil)Sce.s.se  281. 
Kreuy.bein  21. 

—  Asymmetrie  26. 

—  doiicholiierisches  27. 

—  Länge  52. 

—  ]>ars  jielvina  154. 

—  —  ])crinealis   154. 

—  platyhii'risches  27. 
~  Spailliildungen   123. 

—  sul)plntyhierisclies  27. 

—  vordere  Fläche  155. 
Kreuzbeinbuckel  65. 
Kreuzbeindreieck  7,  9. 
Kreuzbeingegend  des 

Mannes  148. 

—  Fascienschicht  151. 

—  Grenzen  und  Form  148. 

—  Haulschicht  151. 

—  Muskelschicht  151. 

—  Pathologische  Zustände 
156. 

—  Präi)arat  150. 

—  Schichtenfolge  148. 

—  Untersuchung'  150. 
^reuz 

418. 

Kreuzbeinkanal,  Inhalt  149. 
Kreuzbeinknickung  23. 
Kreuzbein krümmung-  23, 

101. 
Kreuzdarmbeingrube  65. 
Kreuzraute  7,  8,  120. 
Kreuzsiiitzflügel  25. 
Kreuzwirbel,  Zahl  26. 
Kryptorchismus  395. 
Kystoskopie. 


L. 

Labia  majora  pudendi  555. 

—  minora    pudendi    552, 
650  e. 

—  —  —  Hervorragen  der- 
selben 549. 

Labium  anterius  uteri  465. 

—  posterius  uteri  465. 
Lacuna  musculorum  81. 

—  vasorum  fem.  81,  421  f. 
Lacunae  urethrales  404,408, 

458  f. 
Laniina    aponeurotica    U'I- 
goni  urogenitalis  203. 

—  fibrocartilaginea  inter- 
pubica  33. 

Langhans'sche     Zellschicht 

584. 
Leiomyome  501. 
Leistenbeuge  5. 
Leistenfiirche  5. 
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Leistengegend    d.    Jianiics 
170. 

—  Abn-renzung,    äusseres 
Bild  170. 

—  Haiitgebict  171. 

—  patliologisehe   Zustände 
180. 

—  Scliichtenfolge  171. 

—  Tiefere  Schicliten  171. 

—  Topographische   Ueber- 
sicht  171. 

—  Zugehörigkeit.     Allge- 
meines 170. 

.eistei 
421. 

Leistenhoden  396. 
Leistenkanal  421  f,  493. 
Leistenring  421  f. 
Lendenraute  7,  121. 
Ligamenta  644  e. 

—  cardiiialia  487. 

—  ischiocutanea  136. 

—  penis  362. 

—  puboprostatica  301. 

—  rectouterina  446. 

—  umbilicalia  302. 

—  utcrolumbalia  531. 

—  uterosaera  495. 
Ligamentum      anococcy- 

geum  152,  154,  155. 

—  arcuatum  pubis  33,  435, 
5(?6  f. 

—  caudale  151. 

—  Collesi  421  f. 

—  funditorme  eIitoridis565. 

—  —  penis  362. 

—  epididvmidis  sup.  et  inf. 
371. 

—  genitoingiiinale  645,  657. 

—  Gimbernati  81. 

—  Günzii  38. 

—  iliolumbale  28. 

—  üionvarium  531. 

—  infuiulibulopi'lvicuni 
516. 

—  inguinale    (Touparti)    5, 
44,  645  e. 

—  —  refiexum  421  f. 

—  intererurale  407,  426  f. 

—  intertoveolare   175,    176. 

—  lacunare    (Gimbernati) 
44,  81. 

—  latum  530,  533,  661  e. 
--  —  Abscesse  634. 

—  medianum  glandis  360. 

—  ovarii  |)ropriuni506.645e. 

—  post.  caualis  obturatorii 
41. 

—  Pouparti  5. 

—  pubicum  Cooperi  44,  81. 
SU)).  33. 

—  praeurethrale    192,    204, 
205,  403,  435,  566  f. 

—  saerococcygeum  ant.  2!  0. 

—  saeroiliacum  28. 

—  —  interosseum  26. 


Liuameutumsaerospinosum 
29,  62,  69,  95. 

—  sacrotuberosum    29,    62, 
69,  95. 

—  —  Kreuzbeinflügel  30. 
Sitzbeinfiügel  30. 

—  scrotale  Testis  371,  388, 
658  e. 

—  Suspensorium  clitoridis 
565. 

ovarii  437,  516,  532. 

penis  358,  362. 

—  teresuteri489,  517,  658e. 

—  testis  645  e. 

—  transversum  colli  ut.  487. 
pelvis  192,  204. 

—  umbilicale  latei-ale  248. 

medium  327. 

Linea  anorectalis  267. 

—  Douglas!  226. 

—  iiiotrochanterica    (Fara- 
beuf)  161. 

—  interischiadica  190. 

—  mnscularis  recli  7. 

—  semicircularis  226. 

—  septi  perinei  189. 

—  terniinalis  61. 
Liparocele  394. 
Liquor  amnii  583. 

—  folliculi  507. 
Lissosphincter  urethrae  405, 

459  f. 
Lithokelyphopädion  614. 
Lithokelyphos  614. 
Lithopaedion  613.  614. 
Littre'sche  Drüsen  408. 
Lobuli  epididvmidis  377. 

—  hvmenales   563. 

—  testis  375. 
Lochien  611. 

Loge  perirectale  269. 

—  praerectale  269. 

—  retrorectale  269. 

Long-   pudendal   nerve  425 

Anm. 
Luette  vesicale  295. 
Luftflgur  9,  54. 
Lumbaltrichosis  123. 
Lutein  510. 
Luteinzellen  509,  510. 
Luxatio  testis  396. 
Lvmphatische  Weg'e  des 

^Beckens  633. 
Lymphdrüse,  uterovaginale 

"479. 
Lymphdrüsen  des  Beckens 

"251. 

—  am  Foramen    iiifra]iiri- 
fornie   162. 

Lj'mphektasien   d.   Regio 

ins'.  181. 
Lym])hgcfässe  des  Beckens 

'251. 

—  d.  Beckenhaut  143. 

—  d.  inneren  Beckenwand 
250. 


Lvmphgefiisse  d.  Bartliolin"- 
schen  Drüse  564. 

—  d.  Co\vper'schen  Drüsen 
416. 

—  d.  Eierstockes  513. 

—  d.  Harnblase  303. 

—  d.  Harnleiter  330. 

—  d.  Harnröhre  409,  460  f. 

—  d.  Hoden  378. 

—  d.  Gebärmutter  477. 

—  d.   schwangeren   Gebär- 
mutter 589. 

—  d.  Klitoris  566. 

—  d.  Mastdarmes  274. 

—  d.  runden  Mutterbandes 
495. 

—  d.  Muttertrompete  505. 

—  d.  Prostata  339. 

—  d.  Penis  364. 

—  d.  Sanienblasen  352. 

—  d.  Schamberges  557. 

—  d.  g'rossen  Schamlippen 
556. 

—  d.    kleinen  Schamlippen 
558. 

—  d.  Scheide  538. 

—  d.  Skrotalhaut  391. 

—  d.  Ureter  330. 
Lymphoglandulac    anorec- 

tales  274. 

—  circuniflexae  iliuni   175. 

—  epigastricae  inferiores 
174,  175. 

—  glutaeae  sujieriores  160. 

—  haemorrhoidales     sup. 
274. 

—  hypogastricae  247,  251. 

—  iliacae  251. 

—  —  externae  174,  175. 

—  inguinales  174,   175. 

—  —  superficiales  143. 

—  lumbales  251. 

—  sacrales  251. 

—  subinguinales  174,  175. 

—  uterovaginalis  479. 

—  vesicales  laterales  304. 

M. 

Macula  germinativa  510. 
Maissiat'scher  Streifen  83. 
Mannweiber  521. 
Männliches  Glied  354. 
Margo  liber  ovarii  506. 

—  niesovaricus  506. 
Massa  intermedia  der  I^ahel- 

schnur  582. 
Mastdarm  s.  a.  Rectum. 
Mastdarm  261,  445  f. 

—  Operationen  am  670. 
Mastdarmbrucli  635  Anm. 
Mastdarmdeckel  24. 
Mechanik    des   Bänderbek- 

kens  55. 
Mechanismus  partus  610. 
Mediastinum  testis  374, 
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Mi'lirfachbildiiiificn  662. 
Menibiiuiii  iiitcrfruralis 407. 

—  iiilcriiu'(U;i  r)<S.'i. 

—  ol)tur;itoria  31,  37. 

ext.  43. 

Meii.struiitio  alba  578. 

—  iiiiiiia  57K. 

—  occulta  .578. 

—  piaocox  578. 

—  profusa  578. 

—  tarda  57.S. 
Menstruation  574. 

—  l'.fdeutung-  577. 

—  vikariirende  578. 
IMeiKstniationsanatoniie  574. 
Menstruelle  Zeit  575. 
Meplat  d\\  Psoas  iliacqxie77. 

—  siis-ingiiinal  7. 
!\lesangia  umbilicalia  327. 
Mesenterien  G44  e. 
Mcsodesma  Suspensorium 

530. 

—  teres  490,  530. 
Mesoepididymium  387. 
Mesoinetrium  5.'!1. 
Mesone]diridiuni  614. 
Mesoncpliros  641. 
Mesorchiag'ogos  660. 
]\les(>rcbium  644,   660. 
Mesorcctum  262. 
Mesdvarium  506,    530,    532, 

644  e. 
MesosaJpinx  531. 
Mesuraeliium  327. 
Metanepliros  644. 
Miliropballie  665. 
Missbildungen  661. 

—  der  einzelnen  Organe  des 
Beckens  664. 

MittelHeisehbrüclie  634. 
Mittelplatten  641. 
Mola,  bydatidosa  615. 
M<iliniina  nienstrualia  578. 
Monokryptorebisnius  395. 
Mononipbalie  663. 
Monorcliisnius  395. 
Monro'sche  Linie  176. 
Mons  pubis  5,  555,  556. 

—  —  Behaarung  143. 
Jlorgagni'sche  Lakunen404. 
Mueosaelasticauretlirae408. 
Musculus  (seil.  Museuli)  ab- 

ductor  coccygis  86,  152. 

—  adductores  84. 

—  bulboeavernosus201,406, 
425  f. 

Fascie  628. 

—  coecvgeus  30,  85,  95,  211, 
430  f. " 

—  compressor  bulbi  426. 

—  constrictor  radicis  clito- 
ridis  426. 

vestibuli  428. 

—  cremaster  extcrnus  385, 
491. 

—  —  internus  389. 


Mu.sculus  (seil.  Musculi) 
cremaster  medius  385, 389. 

—  extensores  eoccvgis  86, 
151. 

—  giutaei  83,  158. 

—  iliaeus  84,  85. 

—  iliococcygeus    209,    210, 
4.30. 

—  isehiocavernosu.s    202, 
426  f. 

Faseio  (;28. 

—  isehiococcvgeus   (Henle) 
430. 

(Holl)  4.30. 

—  ischio]iubieus  407,  428  f. 

—  levator  ani  209,  4301". 

—  —  — pars  urethralis  408. 

—  —  —  topogra]ili.  Bedeu- 
tung 620. 

—  —  —  Verliältniss  z.  Kee- 
tum  267. 

—  —  prostatae  408. 

—  obturatores  41. 

—  —  obturator  ext.  (Sehne) 
162. 

—  —  internus  85,  240. 

Fascie  628. 

Winkel  des  240. 

—  piriformis  69,  85. 
Fascie  628. 

—  psoas  minor  84. 

—  —  —  Ansatz  173. 

—  pubococcj'geus  155,210. 
430. 

—  puborectalis  408,  430. 

—  pubovesicales  301. 

—  prostaticus  406. 

—  recti  422,  513. 

—  reeticoccygei  153,  155. 

—  rectouretliralis  268. 

—  rectouterini  495. 

—  reetnvesicales  301. 

—  rectus  abd.,  Ansatz  34. 

—  —   femoris  84. 

—  sacrococcvgeus  anterior 
85. 

—  —    posteriores  86. 

—  sphincter   ani    externus 
208,  429  f. 

Fascie  628. 

cloacae  207. 

—  transver.sus    perinei    85, 
201. 

med.  201. 

superf.  201,  425  f. 

prof.  205,  428  f. 

Fascie  628. 

—  trigoni  urogenitalis  205, 
211,  427  f. 

Fascie  628. 

—  urethralis  428. 

—  urethrovaginalis  428. 

—  vesicouterini  496. 
Muskelhernien  d.  Reg.  ing. 

182. 
Muskeln  am  Becken  83. 


MüHer'sclier  Hügel  643,  654. 
Müller'scher  Gang  641,  642, 
654. 

—  —  dojipelter  642. 

—  —  beim   Manne  (i56. 

—  —  Trichtertheil  656. 
Mündungssaum  des  Ureter 

29.3. 
Mutterband,  breites  530. 

—  rundes  489. 

Bau  494. 

Festigkeit  495. 

—  —  Lymphgefässc  495. 

—  —  Nerven  U.Gelasse  495. 

—  —  in    der   Schwanger- 
schaft 606. 

Mutterkuchen  580. 

—  liufeisenförnn'ger  585. 
Muttermundslip]u'n  465,536. 
Muttertromi)ete  502. 

—  Alters  Verschiedenheiten 
520. 

—  Bau  503. 

—  besondere  Verhältnisse 
504. 

—  Gefässe  504. 

—  Lage  505,  514. 

—  Lymphgefässe  505. 

—  Maasstabelle  505. 

—  Nerven  505. 

—  ])athologisclie  Zustände 
523. 

—  physiologische  und  prak- 
tisch medizinische  Bemer- 
kungen 521. 

—  in  der  Schwangerschaft 
606. 

—  To])ographie  517. 

—  Venen  504. 
Myometrium  467. 
Myometritis  498. 

N. 

Nabelblase  582. 
Nabelschnur  582. 

—  Ansatz  591. 

—  Festigkeit  590. 

—  Form,  Grösse,  Lage  589. 

—  Kaliber  590. 

—  Kompression  604. 

—  Torsionen  592. 

—  Vorfall  605. 
Nabelschnurbruch  665. 
Nabelschnurknoten,  falsche 

589. 

—  echte  589. 
Nachgeburt  610. 
Nachgeburtsperiodo  608, 

610. 
Nates  9,  293. 
Natesfortsatz  11,  14. 
Nebeneierstock  520,  655  e. 
Nebenfalten  der  Nymphen 

667. 
Nebenhoden  371,  376. 
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Nebenhoden,  Bau  377. 

—  Entwicklung-  GSfi  e. 

—  feinerer  Bau  377. 

—  sel^retorisclie  Funktion 
377. 

Nebenhodenanhang  381. 
Nebennieren,  Hyperplasie 

6(52. 
Nebennierenanhiinge  am 

Hoden  382. 
Nebennierengewebe  am 

Eierstocke  527. 
Nebeuplacenten  586. 
Nebentuben  528,  529. 
Nerven  derBeckenliaut  138. 
Nervi  (seil.  Nervus)  ano- 

coccygei  255. 

—  cavernosi  penis  majori» 
258. 

—  —  —  minores  258. 

—  —  clitoridis  majores 258. 

—  —  —  minores  258. 

—  coecvgei  (rami  dorsales) 
140. 

—  clunium  inferiores  141, 
425  f. 

—  —  medii  14f. 

—  —  superiore.s  141. 

—  cutaneusfemoriscircum- 
tlexus  425. 

lateralis  82,  141. 

—  —  —  iiosterior  140,  161, 
218. 

—  —  perinei  425. 

—  -dorsalis  penis  218,  .365. 
(Lage)  2C4,  355. 

—  —  clitoridis  218. 

—  egredientessvmpatli.257. 

—  erigens  258,  304,  365,  368. 

—  fessier  inferieur  425. 

—  glutaei  161,  254. 

—  haemorrhoidales  inf  218, 
425  f. 

—  —  med.  257. 

—  —  sup.  257. 

—  iliohvpogastricus  138, 
139,  141. 

—  ilioinguinalis  138,  139, 
141. 

—  ingredientes  sympath. 
257. 

—  intercostalis  XII  140. 

—  ischiadicus  161,  254. 

—  labiales  posteriores  425. 

—  lumbales  (rami  dorsales) 
140. 

—  lumboingninalesl41,391. 

—  —  Lage  246. 

—  obturatorius  178,  179. 

—  perinei  139,  200,  218. 

—  perineus  longus200,  218, 
425  ff-. 

—  petit  sciatique  161. 

—  perforans  ligamenti  sa- 
crotuberosi  218. 

—  pi-ofiindus  penis  358. 


Nervus  (seil.  Nervi)  puden- 
dus  138,  139,  140,  218. 
Lage  162,  165. 

—  pudendus  longus  inf. 
425  Anm. 

—  rotatorum  femoris  254. 

—  sacrales.    Rami  dorsales 
140. 

—  scrotales  inf.  425. 

—  scrotales  posteriores 
199. 

—  sacrales  (rami  dorsales) 
140. 

—  splanchnicus  pelvinus 
304. 

—  spermaticus  ext.  138,139, 
391. 

"-   Lage  246.  491. 

—  vesicales  305. 
Nephrostoraa  641. 
Nephrotomen  641. 
Neurosen  133. 

Niere,  lileibende  643  e. 
Nierenkaiial  643,  653. 
Normalconjug-ata  50. 
Nymphen  557  Anm. 

—  vermehrte  Zahl  667. 

—  sekundäre  558. 

0. 

Oedema  scroti  393. 
Onkopeiis  120. 
Oophorocele  523. 
Operationen,    gleiche  bei 
beiden  Geschlechtern  669. 

—  beim  Manne  70. 

—  beim  Weibe  672. 
Operationsanatomie  668. 
Orificium  cxternum  uteri. 

Gestalt  536. 

—  internum  uteri  467,  470. 
^  praeputii  .356. 

—  urethraeexternum  552  f., 
560. 

—  —  internum  452  f.,  459  f 

—  vaginae  534,  552. 
Os  acetabuli  17,  92. 

—  coccygis  27. 

—  cotyloideum  17. 

—  coxae  16. 

—  ilium  17,  6)0. 

—  ischii  17. 

—  pubis  17. 

—  quartum  17. 

—  sacrum  21. 

—  —  Pars  i)elvina  94. 

—  —  Pars  perinealis  94. 
Ossitikationspunkte  d.  Hüft- 

lieines  91. 

—  d.  Kreuzbeines  92. 

—  d.  Steissbeiuos  92. 
Ostium  abdominale  tubae 

502. 

—  uterinum  tubae  502. 
Ovarium  506. 


Ovula  508. 

—  Nabothi  499. 

Ovulation  509,  510. 


Panizza'scher  Plexus  364. 
Papilla  urethralis  560. 
Paradidymis  381,388,  656  e. 

—  Lage  38.S. 
Paranu'tritis  498. 
Parametrium  467,  472. 
Parangium  hypogastricum 

631. 

—  iliacum  ext.  632. 

—  spermaticum  632. 
Paraphimosis  369. 
Parasalpinges  528. 
Parasit  128,  662. 
Paroophoron  381,  528,  529, 

655  e. 
Parovarium  528. 
Pars  interaminillaris  vesi- 

eae  299. 

—  intermedia   port.  vag'in. 
465. 

—  praeureterica  vesicae 
294. 

—  retroureterica  v.  294. 

—  subcutanea  pelvis  620. 

—  suprapubica  oss.  pubis 
61. 

Pecten  ossis  pubis  60,  61. 
Pedicule  hy pogastrique  632. 
Peliocoeloma  233. 
Pelvis  (seil.  Pelves)  aequa- 
biliter  angiista  109. 

—  alta  108. 

—  ampla  109. 

—  angusta  109. 

—  callo  dcformata  120. 

—  coxalgica  118. 

—  cum  ankylosi  transverse- 
coaretata  115. 

—  cum  ankylosi  oblique 
coaretata  116. 

—  cyphotiea  113. 

—  dislocatione  deformata 
119. 

—  fixa  119. 

—  inaequabiliter  angusta 
110. 

—  infuiidil)uliformis  114. 

—  infantilis  109. 

—  luxatione  bilaterali  de- 
formata 113. 

—  nana  109. 

—  obtectae  113. 

—  osteomalactica  114. 

—  plana  rachitica  110. 
Simplex  110,  394. 

—  rachiticoscoliotica  118. 

—  pseudosteomalactical  15. 

—  spondylolisthetica  111. 

—  viraginalis  109. 
Penis  638. 
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Penis,  Arterien  363. 

—  Blutungen  .%9. 

—  Corpus  355. 

—  DiuiiMitlieil  3")"). 

—  entzündliche  Verände- 
rung'en  .'(70. 

—  Krektion  .357. 

—  Forinbestandtheile  u. 
Gestealt  355. 

—  Gefässe  3(;3. 

—  Haut  3.56,  361. 

—  Hüllen  360. 

—  KnicUung\swinkel  232. 

—  Lage  2.31 ,  366. 

—  Luxatio  369. 

—  Lyni|ilig'et';iss('  364. 

—  M'ansstiibelle  367. 

—  Missliildung-en  665. 

—  MuskelliJiut  361. 

—  Nerven  365. 

—  Nervenendigungen   365. 

—  Neubildungen  370. 

—  Pars  fixa  355. 

—  —  libera  355. 

—  —  inobilis  355. 

—  —  occulta  .355. 

—  —  pendula  355. 

—  —   perinealis  355. 

—  physiolegiselie  u.  patho- 
logische Verhältnisse  367. 

—  Radix  355. 

—  Suk'us  dorsalis  .355. 

—  Seliaft  .35.5. 

—  Sehindung  369. 

—  totaler  Defekt  665. 

—  sympathische  Nerven 
365. 

—  Unterhautgewebe  361. 

—  Verletzungen  369. 

—  Wurzel  355. 
Penisabschnitto  232. 
Perimetritis  49.S. 

•Perimetrium  467. 
Perineum  189,  422  f. 
Periode,   pro-,  kata-,  meta- 

meniale  575. 
Periproktitis  281. 
Peritoniiuni,    Verwachsung 

mit  .Symphyse  300. 
Pl'annenknochen  17. 
PHüger'sche  Schläuche 

654  e. 
Phimosis  .369. 
Phlebektasien  der  Regio 

Ing-.  181. 
Phlegmasia  alba  dolens  498. 
Pigmentüeck  146. 
Placenta  5S0,  5.84. 

—  anatomische   Vorbemer- 
kungen 584. 

—  Entwicklung  579. 

—  Flächen  586. 

—  Form  584. 

—  annularis  585. 

—  arcuata  5S5. 

—  bi^iartita  585. 


Placenta  du])lex  585. 

—  fenesirata  585. 

—  marginata  585. 

—  membranacca  585. 

—  multilolubaris  585. 

—  ovalis  585. 

—  panduraef'orniis  584. 

—  reniforniis  5K5. 

—  tripartita  585. 

—  loetalis  580. 

—  Grösse  586. 

—  lakunare  Schiebt  610. 

—  praevia  614. 

—  Sitz  586. 

—  Toiiographie  5.S1. 

—  uterina  580. 
Placentae  succenturiatac 

586. 
Placentalösungen  612. 
Placentarpolypen,  destrui- 

rende  616. 
Placentarzotten  582. 
Planum  int'raspinosum  79. 

—  paratrig'onale  295. 

—  supraspinosum  79. 
Plasmodium  584. 

Plexus  arteriae  aorticae  513. 

—  —  ovaricae  258. 

—  cavernosus  258. 
clitoridis  258. 

—  coccvgeus  255. 

—  deferentialis257,352,380. 

—  gangiiosus  vesicalis  304. 

—  haeniorrhoidalissup.257. 

—  —  med.  257. 

—  iliacus  ext.  251. 

—  intermedius  566. 

—  lumbalis  143,  252. 

—  lym])haticus  hypogastri- 
cus  261. 

—  nervosi  sympathici  257. 

—  pami)initorniis   217,  223, 
250,  378,  512  f.,  572  f. 

^  prostaticus  257. 

—  pudendalis  216,454,571. 

—  pudendolabialis  572. 

—  pudendus  252,  255. 

—  sacralis  14.3,  217,252,  272, 
572. 

anterior  155,  217,  236, 

572  f. 

—  —  medius  251. 

—  seminalis  257. 
(Testut)  1(55  Anm. 

—  spermaticus  258. 

—  symp.  interiliaciis  257. 

—  —  spermaticus  380. 

—  uterovaginalis  25.8,  476, 
572. 

—  vesicalis  258. 

—  venosi  pelvis  571. 

—  venosus  haemorrhoidalis 
140,  217,  272,  572  f. 

ext.  273. 

int.  273. 

—  vesicoprostaticus  216. 


Plexus  vesicovaginalis  454, 
476,  572. 

—  venosi,  Bedeutung  572. 
Pli  de  Venus  1,  5. 
Plicae  644  e. 

—  Douglasi  531. 
• —  genitales  646. 

—  rectovesicales  271. 

—  rectouterinac^  442. 

—  umbilicales  2911. 

—  uretericae  292. 

—  uierolumbales  !)31. 
Plica  amnii  posterior  581. 

—  g'euitoenterica,  530. 

—  inguinomesonephrica 
644,  645. 

—  ovarii  superior  et  infe- 
rior 645  e. 

—  —  superior  661. 

—  palinata  470. 

—  phrenicomesonephrica 
644.  661  e. 

—  rectouterina  446. 

—  semilunaris   fasciae 
transversae  493  f. 

—  testi.s  superior  et  inferior 
645  e. 

—  transversalis  recti  265. 

—  vesicalis  transvers.a  .301, 
436,  4.55. 

Point  ouracal  291. 

Pole  vesical  291. 

Portio  vaginalis  4<;5,534, 536. 

—  Allgemeines.     Form  u. 
Theile  534. 

—  Bau  537. 

—  Lippen  536. 
Portiiipolster  536. 
Positionswechsel  600. 
PrägangHonäre  Nerven- 
fasern 409. 

Praeiiutialring  .356. 
Praeputium    clitoridis    552, 
650  e. 

—  penis  356,  650  e. 
Primärfnilikel  507. 
Primitivrinne  637. 
Processus  falciformis  lig. 

sacrotuberosi  30. 

—  vaginalis  peritonaei  386, 
493  f.,  658  e. 

Proktocele  635. 
Proktodaeum  652. 
Prolapsus  recti  283. 

—  testis  396. 
Promontorium  25. 

—  doppeltes,  wahres  94. 

—  Lage  77. 

—  Stand  90. 

—  Prone|)hros  641. 
Prostata  3.35. 

—  Altersunterschiede  342. 

—  Altersveränderungen 
414. 

—  Beziehung  zum  Rectum 
340. 
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Prostata,  Centralkern  337. 

—  dritter  Lappen  315. 

—  Drüsen  337. 

—  Gefässe  338. 

—  Kapsel  341. 

—  Lage  339,  411. 

—  Lappen,  rechter,  linker 
336. 

—  lobus  tertius  33G. 

—  Maaystabelle  34-2. 

—  Missbildiing'en  Glif). 

—  Muskeln  337. 

—  Nerven  339. 

—  physiologische  u.  patho- 
logische Verhältnisse  342. 

—  Zug.änge  341. 
Prostatakörper  342. 
Psendohermaphroditisuius 

667. 

—  feinininus  067. 

—  masculinus  607. 
Punctio  vesicae  070. 
Punct\un  coxale  17,  351. 

—  ischiadicum   17. 
Pudendum  niulicbrc  551. 
Puerperium,  AiiMtiniiie  011. 
Pvgopagen  603. 
Pyocele  393. 

R. 

Kami  perineales  425  Anni. 

—  perineali  425  Anni. 

—  perinei  425  Anin. 

—  vesicales  art.  iiter.  475. 
Ramo  genitocruraly  425 

Anm. 
Ramus  cervico\aginalis  art. 
uter.  474. 

—  genitalis  n.  cut.  fem. 
postic.  425  Aiim. 

—  ovarieus  art.  uter.  512. 

—  ovarü  art.  iiter.  474. 

—  perinei  n.  cut.  fem.  post. 
217. 

—  scrotalis  n.  cut.  lern.  post. 
425  Anm. 

—  tubarius  a.  ovaricae  504. 

—  —  nterinae  474. 

—  iireteris  a.  nterinae  475. 
Rankengetiecht  378. 
Rankenplexus  250. 
Randvene  584. 

Raphe  ano-bulbosa  202. 

—  penis  190. 

—  perinei  15,  136,  189,  558, 
651. 

—  Gabelung  560. 

—  scroti  136,   190,  390. 
Recessus  pubicus  foss. 

ischiorectalis  194. 
Recessus  pararectales  271, 

418,  445,  448. 
Rectum,    Kntwicklung  641, 

646. 
Rectum  d.  Maiiues  201. 


Rectum  des  Mannes,  Ab- 
scesse  281. 

—  Altersunterschiede  279. 

—  Anomalien  der  Kothent- 
Icerung  281. 

—  Aufnahme  von  Nahrung- 
lind  Äledikamenten  durch 
dasselbe  280. 

—  Arterien  271. 

—  Befestigungen  271. 

—  Entzündungsformen  281. 

—  Fisteln  282. 

—  Fremdkörper  281. 

—  Lage  270  ff. 

—  Lvmphg'efässe  274. 

—  Maasst.abelle  279. 

—  Nerven  275. 

—  Neubildungen  28.5. 

—  Pathologische  Zustände 
281. 

—  phvsiologische  Bemer- 
kungen 280. 

—  Strikturen  285. 

—  Theile  202. 

—  pars  perinealis  202. 
pelvina  202,  348. 

—  flexura  sacralis  202. 

—  —  perinealis  202. 

—  Untersuchung  285. 

—  Venen  272. 

—  Verletzungen  281. 

—  Zona  cnlumnaris  207. 

—  —  cutanea  207. 

—  —  intermedia  207. 
Rectum  des  Weibes  445. 

—  Beziehungen  /.uniBauch- 
telle  445  f. 

—  PathoIogis<-lie  Zustände 
450, 

—  Syntopie  448. 
Rectuslinie  7. 

Regio  analis  des  Mannes  193, 
207. 

—  Hautmuskeln  208. 

—  Schiclitenfolge   190. 
Regio  analis  desWeibes  429. 

—  Haut,  Hautmuskeln  429. 

—  Oberflächliche  Nerven 
u.  Gefässe  430. 

Regio  coxae  157,  421  f. 

—  —  s.  Hüftgegend. 

—  glutaea  157,  421  f. 

—  —  s.  Gesä.ssgegend. 

—  inguinalis  l7o,  421   f. 

—  s.  Leistengegend. 

—  perinealis  188,  422  f. 

—  —  s.  Dammgegend. 

—  pubica  220,  431  f. 

—  —  s.  Schossg'egend. 

—  pudendalis  220,  436  f. 

—  —  s.  a.  Schamgegend. 

—  sacralis  148,  410  f. 

—  — s.a.  Kreuzbeingegend. 

—  170,  421  f. 

—  subinguinalis  454. 

—  s.  a.  Ünterleistengegend. 


Regio  trochanterica  157, 
421  f. 

—  —  s.  a.  Rollhügelgegend. 
Regio  urogenitalis  des 

Mannes  193,  198. 

—  Gefässe  199. 

—  Haut  198. 

—  Lymphgefässe  200. 

—  Schichtenfolge  195. 

—  subfasciale  Nerven  und 
Gefässe  199. 

Regio  urogenitalis  des 
Weibes  422. 

—  Haut  424. 

—  subfasciale  Muskeln  425. 

—  —  Nerven  u.  Gefässe  425. 

—  Tela  subcutanea  424. 

—  tiefes  (subseröses)  Lager 
429. 

—  Tunica  dartos  424. 
Regiones  dorsales  pelvis  3. 

—  inferiores    jielvis   mulie- 
bris  4. 

—  —   virilis  4. 

—  ventrales  pelvis  3. 
Reitknochen  182. 
Ren  Primarius  041. 
Resectio  jx'nis  (>71. 
Rete  testis  (Halleri)  376. 
Ketentio  infantis,  foetus, 

ovuli  614. 

—  placentae  614,  617. 

—  lestis  395. 
Retentionscysten  525. 
Retinacula  cutis  136. 
Khabdiimyome  501. 
Khabddsphincter  urethrae 

400,  459  f. 
Ringvene  d.  Uterus  477. 
Ivobert'sches  Becken   115. 
Rollhügelgegend  d.  Mannes 

157. 

—  AllgenHiines,  Zugehörig- 
keit 157. 

—  äusseres  Bild,  Abgren- 
zung' 157. 

—  ))atliologische  Verhält- 
nisse  167. 

—  Schichten   und  topogra- 
phische Uebersicht  162. 

Kdllhügelgegend  d.  Weibes 

421.  ' 
Komberg's  Symptim   187. 
Rosen müller'sche  Lvmph- 

drüse  82. 
Rudimentum  Processus 

vaginalis  385,  658  e. 
Rug-ae  vaginales  534. 
Rumpflast  50,  97. 


S. 

Sacculi  recti  205. 

Saccus  praeputialis  clitori- 


dis  505. 
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Saccus    tuiiic;ie    vaginalis 

in-o|)i'iae  ."SSO.  387. 
Sakraldi-eierk  121. 
SaUialindcx  27. 
Sal^ralUiüiniiiung'  101. 
Sal<ralparasit  tiGS. 
Sakraltoi-atoiiK'  128. 
Salu-allricliosis  12.S. 
Sal<raltimior(_'n  128. 
SaUralwinkcl  90. 
Saktii.salpingn^s  \)>n. 
iSal|iiiig'oo('lc  52.'!. 
Saiiu'iililasoii  .'U.'i. 

—  All<'i-svci-.sclii(!denlicito.n 
34(i. 

—  Entwicklung'  055. 

—  Gefäs.se  345. 

—  Kapsel  315. 

—  Mis.sbildung-  6G5. 

—  Lage  34(5. 
^  Nerven  345. 

—  pliysiolog'ische  u.  patlio- 
log-isclie  Verliiiltnisse  .350. 

.Samenfäden  37G,  655  e. 
SauK^nlciter  351. 

—  Gefässe  352. 

—  Nerven  352. 
Sanienproduktion,   Einflviss 

V.  Erkrankungen  auf  397. 
Samensteine  351. 
Samenstrang  382. 

—  Ciefässe  u.  Nerven  384. 

—  Hüllen  384. 

—  Inhalt  384. 

—  Lag-e  391. 

—  Operationen  (572. 
Samenstrangeysten  381!. 
Sareoma  deciduale  015. 
Schädellag'en  ß02. 
Schambein  Ol. 
Schambeinbalken  20. 
Schambeinnisehe  194. 
Sehambcrg-  5,  555,  .550. 
Schanifurche  5. 
Schamg'egendd.Mannes220. 

—  Uebersicht   d.  Lagever- 
hältnisse 231. 

—  des  Weibes  431. 

—  Fascia  superticialis  432. 

—  Hautschicht  432. 

—  subfasciale    Bildungen 
432. 

Schamhaar  143. 
.Schamlippen  g'rossc  555. 

—  Behaarung'  555. 

—  Entwicklung'  650. 

—  Gefässe  556. 

—  Lagebeziehung-en  556. 

—  Lymphg'efässe  556. 

—  Nerven  556. 

—  VerscJiiedenheiten    indi- 
vid.,  Rassen-  550. 

Schamlippen,  kleine  557. 

—  Bau  557. 

—  Blutgefässe  557. 

—  Entwicklung'  050. 


Schamlippen,  kleine, 
Lyni])hg'efässe  55H. 

—  NelienValten  55.S. 

—  Nerven  557. 

—  Verschiedenheiten  indi- 
vid.,  Ras.sen-  558. 

.Schamlippenl)ändchen   558. 
Scliamlip]>cnkonnnissuren 

558. 
Scheide  534. 

—  Altersverändei'ung'en 
541. 

—  Bau  535. 

—  Entwicklung'  054. 

—  Gefässe  537. 

—  Lag'e  u.  Richtung-  539. 

—  Lymphg:efiisse  538. 

—  Maasstabelle  542. 

—  Missbildungen  000. 

—  Nerven  bSK 

—  pathologische  Zustände 
542. 

—  physiologische  Bemer- 
kungen 542. 

—  Sclileinihauti.  d.  Schwan- 
gerschaft 000. 

—  Synto|iie  539. 
Scheidengewölbe   405,   534, 

530. 
Scheidenhaut,  gemeinsame 

384. 
Scheidenhaut/.otten  389. 
Scheidenportion  d.  Uterus 

534. 
Scheidenvorhof  534,  552. 
Scheinzwitterbildung'  067. 
Schenkelbeug'ungsfurche  5. 
Schenkelgesässfurche  9. 
Schnabelbecken   115. 
Schossgegend  (1. Mannes  220. 

—  Schichtenfolge  220. 

—  des  Weibes  431. 

—  Hautschicht  4.32. 

—  subfasciale  Bildungen 
432. 

Schultze'sche  Stellung  der 
Placenta  610. 

Schwangerschaft,  anatomi- 
sche Veränderungen  der 
übrigen  Organe  d. Weibes 
während  derselben  006. 

—  Dauer  007. 

—  ektopische  012. 

—  intraligamentäre  012. 

—  ]iathologische  Zustände 
012. 

—  Pigmentirung  der  Haut 
bei  Schwang'eren  607. 

—  tuboabdominale  612. 
Schwellgewebe  d.  Penis  358. 
Schwellkör|)er  427  f 
Schwanzbildungen   123. 
Schwänze,    angewachsene 

127. 

—  freie  127. 
Schwanzfaden  124. 


Schwerpunkt  5ö. 
Scrotum  382,  .386,  389. 

—  Lage  .391. 
Sectio  alta  .313,  070. 

—  —  suhpubica  .'ill. 

—  l>erinealis  313,  071. 
Secundinae  010. 
Selbstentw  ick  hing  d.  Kindes 

001. 
Selbstwendung  de^  Kindes 

004. 
Septnia  testis  374. 
Sejitum  bullji  urethrae  359. 

—  Corp.  ca\  (unosuni   565  f. 

—  g'landis  .300. 

—  ]iectinifi)rme  penis  358. 

—  penis  355. 

—  scroti  390,  391. 
Entwicklung  650. 

—  rectovaginale  422. 

—  transversales  d.Perineal- 
muskeln  189. 

—  transversum       musculo- 
nim  perinei  219. 

—  urctlirovaginale  428,454, 
458. 

—  —  Entwic'klung  653. 
Serö.se  Hülle  .581. 
Sexualstränge  055  e. 
.Sinus  epididymidis  371. 

—  fossae  navicularis  404. 

—  rectales  265. 

—  urog'enitalis  037,  651. 

—  —  ektodermaler  052. 
Sitzbalken  57. 
Sitzbeinbalken  20. 
Sitzpol.-^ter  130. 
Sitzpunkt  17,  167. 
Skeletoto])ie  07  (Anm.). 
Skene'sche  Gäng'e  561. 
Skrotalanlage  657. 
skrotaler  Spaltraura  (Disse) 

390. 
Skrotalhöhle  386. 
Smegma  clitoridis  135,  361, 

506  f. 
Sömmerring'scher  Nerv  218. 
Spaltbecken  119. 
Spatia  conjunctivalia  pelvis 

018. 
Spatiuin   intercrurale    lum- 

bosacrale  63. 

—  perivesicale  2'28. 

—  praerectale  269. 

—  praevesicale  220,  228. 

—  retroinguinale  177,  032. 

—  retrorectale  209. 

—  subperitonaeale   vesicae 
229. 

—  suprapubicuni  praefas- 
ciale  226,  227. 

retrofasciale  227. 

Spccialfascien  der  Becken- 

u.  Dammmuskeln  628. 
Spermatocele  394. 
Sperniatog'onien  655  e. 


Res'i.ster. 
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SpcniiiciipriKluUlioii  392. 
Spcnnioeysiteii   Ö94. 
SphiiK'tcr  aiii  internus  267. 

—  ret-ti  431. 

—  iirethnie  ^OS. 

—  —  menibianaccae  407. 

—  —  prostaticae  407. 

—  —  ,';triatns  406. 

—  vaginae  428. 

—  vag-inourotliralis  428. 

—  vi'sicae  int.  405. 
Spina    (.seil.   Spinao)    bifida 

occiilta   123. 

—  —  saci-alis  6G4. 

—  iliai-a  anterior  int'erinr60. 

—  —  —  superior  60,66,78. 

—  iscliiadica  62. 

—  —  Lan-e  78. 

—  iscliiadieae  61. 
Spondvlolvsis  113. 
Staolu'lbecken  119. 
Statik  desBiinderbecken  55. 
Steatopvg-ie   12. 
Steinkinder  613,  614. 
Steissbein  27. 

—  Lage  78. 
Steissbeinbrüohe  131. 
Steissdru.se  154.  250. 
Steisshöcker  126. 
Steisslagen  603. 
Steisswirbel,  Zahl  27. 
Stigma  folliculi  510. 
Stirnlag-eu  603. 

Stratum  iliomusculare  sub- 
peritonaeale  632. 

—  sujirapubicxini     praefas- 
ciale  632. 

—  —  retrofasciale  632. 

—  vasculare  uteri  467. 
Striae  gravidarum  607. 
Strikturen  d.  Harnrölire414. 
Struma  ovarii  508. 

Sulci  laterales  collieuli  401. 

—  nervosi  ossis  sacri  60. 
Suleus  bulbi  urethrae  359. 

—  coxae  10. 

—  flexorius  femoris  5. 

—  genitofemoralls  5. 

—  ghitaeoperinealis  11. 

—  g-Iutaeus  2,  9. 

—  inguiiialis  5. 

—  interlabialis  554. 

—  nervosus  n.  lumb.  V  62. 

—  nymphohymenalis  563. 

—  obturatorius  36. 

—  pubis  5. 

—  retroglandularis  356, 357. 

—  sacralis  dorsalis  65. 

—  tuberoglenoidalis  66. 

—  urethralis  penis  354. 
Svmphvsis  oss.  pubis 33, 229. 

—  Gelenkhöhle  34. 

—  Lockerung  i.  d.  Schwan- 
gerschaft 607. 

Syniphysenblindsack  456. 
Symphysenmaasse  33. 

Waldeyer,  Das  Becken. 


■Sy Hl |) hy senci nga ng'  96. 
Svmphvsenspalt,  Auttreten 

■  95. 
Symphyseotomie  674. 
Syncytioma  615. 
Syncytium  584. 
Svnostosis  ischio)mbica  62, 

"66,  91. 
Syntopie  67  (Anm.). 


Taeniae  coli  265. 
Taille  hypogastrique  313. 
Tela  conjunetiva  pelvis  618. 
Tela  subcutanea  penis  361. 
Tendo    intercruralis   566  f., 

691. 
Terminalebcne  90. 
Testis  pediculatus  396. 
Theca  folliculi  509. 
Toms   (seil.  Tori)  interure- 

tericiis  295. 

—  clitoridis  552. 

—  genitales  646. 

—  uterinus  496. 
Tractus  iliotibialis  83. 
Trigonum  inguinale  7. 

—  Lieutaudi  295, 

—  rectouretlirale  3.34. 

—  urogenitale  82,  192,  193, 
203,  427  f. 

—  vesicae  295,  452  f.,  653  e. 
Triplicitas(Missbildung)662. 
Trochantorgrube  9,  10. 
Troclianter\orsprung  9. 
Truncus  e]iigastricoobtura- 

torius  179. 

—  lumbosacralis  252. 

—  Iymphaticuslumbalis251. 

—  svmpathicus  jielvinus 
256. 

Tuba  uterina  (FaIlop])ii)  502. 
Tube  s.  a.  Muttertronipete. 
Tube,  Adhäsiduen  524. 

—  Beweglichkeit  519. 

—  Blutungen  524. 

—  Entwicklung  654. 

—  entzündliche   Verände- 
rungen 524. 

—  Ergüsse  524. 

—  Missbildungen  606,  607. 

—  Neubildungen  526. 

—  Retcntionscysten  525. 

—  Sondirung  672. 

—  Traumen  525. 
Tubenanhiinge  528. 
Tubenlabyrinth  503. 
Tubenöffnungen,    ül)er7.äh- 

lige  504. 
Tubenriss  613. 
Tubensäcke  525. 
Tubenschenkel  517. 
Tubenschlängelungen  504. 
Tubenschwangerschaft  612. 

—  intranmrale  613. 


Tubenschleife  517. 

Tubenwinkel  463. 

Tuber  glutaexim  anterius  20. 

—  —  posterius  20. 
Tubera  ischiadica  62,  74. 
Lage  78. 

—  glutaea  67. 
Tubercula  obturatoria  39. 
Tubercules  anales  651. 
Tuberculum  g'enitale  646. 

—  ]iubienm  61. 
Tuberositas  iliaca  60. 
Tuboovarialcyste  525. 
Tubod  variaisch  wanger- 

schaft  612. 
Tubuli  seminiferi  375,  655  e, 

656  e. 
Tunica  albuginea  penis  354. 

—  dartos  198,  390. 

—  —  labialis  555. 

—  ei'vthroides  testis  374. 

—  vaginalis  communis  384. 

—  — •  propria  testis ;!87, 388. 
Tyson 'sehe  Drüsen  135,  3G1. 

U. 

Uebergangswirbel  25. 
Unterbindung   d.   a.   hypo- 
gastriea  669. 

—  a.  obturatoria  669. 

—  a.  circumtiexa  ilium  pro- 
funda 669. 

Unterleistengcgend  des 
Mannes  170. 

—  Abgrenzung,  äusseres 
Bild  170. 

—  Schichtenfolge  173. 

—  Topographische    Ueber- 
sicht  171. 

—  Zugehörigkeit.     Allge- 
meines 170. 

Unterleistengegend  des 

Weibes  421. 
Urachus  327. 
Ureter  des  Mannes  165,  328. 

—  Beziehung  zuVasa  iliaca 
245. 

—  Gefässe  3.30. 

—  Lage  330,  348. 

—  Maasstabelle  334. 

—  Nerven  330. 

—  Physiologische  u.  patho- 
logische Verhältnisse  334. 

Ureter  des  Weibes  543  f. 

—  Beziehungen   ■/,.  A.  ute- 
rina 544. 

—  —  zur  Blase  546. 

—  —  zur  Cervix  uteri  545. 

—  —  zum   Eierstocke   545. 

—  —  zu  den 
et  teres  545. 

—  —  zum  Rectum  547. 

—  —  zur  Scheide  546. 

—  —  zu  dem  venösen 
Backenplexus  545. 

44 
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Ureter  des  Weibes,  Kicu- 
y.unj;-  mit  der  A.  uterina 
474,  475. 

—  l'umluui  lixuiii  547. 
Ureter,  Aulsueliuiifi'  desOU!). 

—  Eiilwii'Uluii;;'  ()53. 
Ureterenuiünilnnji'en  311. 
Ureterlii.u-e  /..  Uteru.s  485. 
Uretersticlncrlet/.unj;-  170. 
Urethra  d.  Mannes  397. 

—  anterior  414. 

—  anterior  et  posterior  400. 

—  fixa  399. 

—  niobilis  .399. 

—  pars  eavernova  40.3. 

—  —  intramuralis  400. 
libera  458. 

—  —  menibranaceas.  trig'o- 
nalis. 

—  —  praediaplirai^'matiea 
403  Anm. 

—  —  praetrig-onalis  402. 

—  —  Lao'ebezieliungen412. 

—  —  prostatiea  400. 

—  —  supeiior  (libera)  458. 

—  —  trigonalis  402. 

—  —  Lagebeziehnng'  411. 

—  posterior  414. 

—  virilis  397. 

Urethra  des  Weibes  457  f. 
Urethralgänge  561. 
Urethralmünduny;  5G0  f. 
Urethrotomia  externa  (571. 
Ureier  508. 

Urg-esc-hlechtzellen508,644e. 
Urniere  (540,  (541. 
Urnierengang'  (i41. 
Ursamenzellen  (555  e. 
Uterus  461. 

—  Entwicl<luno-  (554. 

—  Funl^tion  4(51. 

—  Missbildung-  6C(5. 

—  arcuatus  666. 

—  bicornis  unicollis  666. 

—  bit'oris  su]>ra  siniplexG66. 

—  bilocularis  66(5. 

—  didelpliys  666. 

—  duplex  l)ie'onns  c.  vagina 
septa  666. 

—  duplex  separatiis  e. 
vag-ina  separat.  666. 

—  foetalis  666. 

—  loetalis  bicornis  666. 

—  foetalis  inipert'oratus  666. 

—  incudilorniis  666. 

—  intantilis  666. 

—  septus  duplex  666. 

—  subseptiis  uni<-ollis  666. 

—  —  unicorporeus  666. 

—  —  unit'oris  666. 

—  masculinus  338. 

—  Sondirung  672. 
Uteruskrebs,    Verbreitung 

500. 
Uterusmyome  501. 
Uterinsegment  unteres  608. 


Uterovaginalkanal  655  e. 
Uteruswinliel    151. 
Uteruswulst  49(). 
Ulrieulus  prostatieus  3.37, 

65()  e. 
Uvula   vesieae  295,  452  f. 

V. 

Vagina  534. 

—  septa  66(). 
Vaginismus  570. 
Valviila  IVissae  navieularis 

404. 
Valvulae  Hobokeni  589. 
Varicocele  394. 
Vasa  eireumtlexa  fenioris 

med.  (Lage)  162. 

—  dorsaliapenis  (Lage)  204. 

—  epig'.  inferior,   rami  pu- 
bici  230. 

—  —  superficialia  522. 

—  haemorrhoidalia  media 
249. 

—  hypogastrica  247. 

—  iliaea  244. 

Theilnngsstelle  246. 

—  —  Varietäten  247. 

—  lymphatica  circuinHexa 
ilium  jirof.  251. 

—  —  ol)turatoria  251. 
rec-ti  274. 

—  —  spermatiea  int.  251. 

—  pudenda,  Lage  165,  162. 

—  retro))ubica  436. 

—  sacralia  lateralia  249. 

—  —  media  249. 

—  sperniatiea  interna  250. 

—  vesicalia  infer.  249. 

—  vitellina  582. 

Vena  bulbi  urethrae  363. 

—  eireumtlexa  ilium  super- 
ficialis 141. 

—  circumfiesae  penis  363. 

—  eutaneae  femoris  post. 
et  lat.  141. 

—  dorsalis  penis  139. 

— subcutanea355,364. 

— subfascialis3ö5,364. 

—  epigastrica  inf.  378. 

—  glutaeae  141. 

—  haemorrhoidales  273. 
inf.  140,   141. 

—  obturatoria  179,  180. 

—  —  Anastomosen  139. 

—  ovaricae  512. 

—  penis  363. 

—  profundae  penis  216. 

—  pudenda  interna  139, 
214,  216. 

—  pudendae  internae  363. 

—  saphena  magna  139. 

—  spermatieaeesternae391, 
495. 

—  —  interna  378. 

—  spinalis  anterior  140. 


Vena  subeutaneae  elitoridis 
566. 

—  —  penis  3()3. 

—  subfaM'i.'ilisclitoridis566. 

—  testieularis  .377,  378. 
i    —  umbilicalis  582. 

—  urethrales  3(53. 

—  uterinae  476. 
Vertex  eoccygeus  146. 
Vesica  duplex  6(54,  665. 

—  urinaria  287,  451  f. 
Vesicula  germinativa  509. 

—  umbilicalis  582. 
Vesiculae  seminales  343. 
Vestibulum  vaginae  534. 

—  Entwicklung-  (552. 

—  Schleimdrüsen  561. 
Villi  placentales  581. 
Viragines  521. 
Vitellus  509. 
Vorhaut  356. 

—  Bau  362. 
Vorhautbändchen  357. 
Vorhautsteine  3(59. 
Vorniere  640,  641. 
Vorniereng-ang-  640,  641, 

655,  656. 
Vornierenkanälchen  641. 
Vorliofszwiebel  567. 

—  Bau  567. 

—  Grösse,  Lage  567. 

—  Gefässe  u.  Nerven  567. 
Vorsteherdrüse  335. 
Vulva  551. 

f  W. 

I    Wehen  (508. 

'    Weichenwulst  9. 

White  line  624. 

Wilson'scher  Muskel  408. 

Wirbelschwanz  126, 
1    Wolff'scher  Gang  (540.  641. 

Wolff'sche  Körper  655. 

—  Urnierentheil  641. 

—  Sexualtheil  641,  656. 
Wurmfortsatz  260. 


Xiphodymus  664. 

Z. 

Zeit,     menstruelle,      prae-, 

post-,  inter-  575. 
Zona  pellucida  509. 

—  vasculosa  ovarii  512. 
Zotten  581. 

—  fötale,     Verhältniss   zur 
mütterlichen  Plaeenta  583. 

Zottenepithel,  Herkunft  584. 
Zwerehfellsband  derUrniere 

644. 
Zwergbecken  109. 
Zwillinge,  eineiige  682. 
Zwillingstubarschwanger- 

schaften  61.3. 
Zwitterbildung-  667. 


Ueric'htimmjien. 


Im  Texte  finden   sich  folgende  störende  Dinclifehlcr: 

1)  S.  42  in  dcv  Erlvlärung'  der  Figur  23  steht  nwcinial  „Tuhere.  olit.  inl'."; 
einmal  (rechtsseitig)  mnss,  statt  „inf.",  „sup."  gelesen  werden. 

2)  S.  65,  Alin.  11,  Z.  2  v.  o.  ist  hinter  Fossa  sacroiliaca  das  „ni"  zu  streichen. 

3)  S.  130  unter  „Venen"  der  Regio  pudendahs  ist  die  Fig.  78  xn  Unrecht 
citirt;  diese  Figur  zeigt  die  Vena  dorsalis  clitoridis  subt'ascialis,  nicht  die 
Vena  dorsalis  subcutanea.  Zu  Vena  dorsalis  penis  (clitoridis)  ist  an  der- 
selben Stelle  „subfascialis"  zu  ergänzen. 

4)  S.  168,  Alin.  11,  Z.  10  v.  o.  lies  „ovarica",  statt  „ovarii";  derselbe  Fehler 
findet  sich  S.  515,  Z.  7  v.  u. 

5)  S.  1G8,  Z.  3  V.  u.  ist  das  Wort  „erste"  zu  streichen. 

6)  S.  341  lies  statt  „Denen  vi  Hers",  „Denonvilliers"  (zweimal). 

7)  S.  441,  in  der  Figurenunterschrilt,  lies  „virginis"  statt  „virgines". 

8)  S.  446  in  Alin.  I  lies  statt  „Ligamenta  rect outerina",  Ligamenta  utcro- 
sacra"  (zweimal). 

9)  S.  501,  Alin.  IlT,   Z.  7  v.  o.    lies    „Veranlassung"    statt    „Vermeidung". 
Unbedeutendere   Sachen,   wie  S.  17  „Punk"    statt  „Punkt",    S.  387  „Bindewebe" 

statt    „Bindegewebe"     und     einige     lnter]mnktionsfehler     wird    man    ohne 
Weiteres  verbessern. 
Unrichtige  Citate  in  Seitenzahlen  und  Figuren  finden  sich  folgende: 

1)  S.   128,  Anm.  3  hinter  „Ecker"  statt  [S.  407]  lies  [S.  123]. 

2)  S.  154,  Alin.  TV,  lies  Fig.  84  statt  Fig.  84  A. 

3)  S.  158,  Z.  4  V.  o.  lies  Figg.  84  und  84a  statt  Figg.  84  A  u.  B. 

4)  S.  255,  Z.  1  V.  o.  lies  S.  140  statt  S.  138  und  S.  101  statt  S.  1(K). 

5)  S.  263,  Alin.  II  (am  Ende),  lies  S.  '280  statt  S.  279. 

6)  S.  £69,  Alin.  111,  Z.  4  v.  o.  lies  Fig.  113  statt  Fig.  114. 

7)  S.  269,  Alin.  II,  Z.  7  v.  o.  lies  (hinter  Quenu)  S.  28«  statt  S.  28,5;  letzteres 
ebenso  S.  270,  Alin.  II  v.  unten. 

8)  S.  348,  Anm.,  statt  [S.  C28]  lies  [S.  344]. 

9)  S.  359,  Anm.  4,  statt  |S.  401]  lies  [S.  403]. 

10)  S.  .394,  Anm.  2,  hinter  „Poirier",  statt  [S.  380]  lies  iS.  381]. 

11)  S.  497,  Anm.,  Z.  1,  statt  S.  779  lies  S.  49«. 

12)  S.  518,  Z.  6  V.  o.  lies  Fig.  S,j  statt  Fig.  84. 

13)  S.  521,  Anm.  bei  „Farre",  lies  [.?.  50(51  statt  |S.  507]. 

14)  S.  526,  Z.  8  V.  u.  lies  S.  49»  statt  S.  500. 

15)  S.  526,  Z.  12  V.  u.  lies  S.  501  statt  S.  502. 

Im  Uebrigen  gibt  das  Litteraturverzeichniss  überall  die  richtigen  Hinweise. 


Univcrsitäts-Buchdruckcrci  vou  Carl  Gcorj-'i  in  Bonn. 
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